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1 JOHDANTO 
Valtioneuvosto teki 11.4.2002 periaatepäätöksen terveydenhuollon tulevaisuuden tur-
vaamisesta. Sen tavoitteena on turvata hoidon saatavuus ja laatu maan eri osissa asuk-
kaan maksukyvystä riippumatta. Tavoitteeseen pyritään kehittämällä terveyspalveluja 
valtion ja kuntien yhteistyönä sekä ottamalla huomioon järjestöjen ja yksityisen sektorin 
toiminta. Keskeisimmät kehittämisalueet koskevat terveyden edistämistä ja ehkäisevää 
työtä, hoitoon pääsyn turvaamista, henkilöstön saatavuuden ja osaamisen parantamista, 
terveydenhuollon toimintojen ja rakenteiden uudistamista sekä terveydenhuollon rahoi-
tuksen vahvistamista. Hankeen toimeenpano käynnistyi vuonna 2002 ja se jatkuu vuo-
den 2007 loppuun.  
Osana toimintojen ja rakenteiden uudistamista kehitetään terveydenhuollon tietohallin-
toa. Valtioneuvoston päätöksen mukaan ”valtakunnallinen sähköinen sairauskertomus” 
otetaan käyttöön vuoden 2007 loppuun mennessä. Käytännössä tämä tarkoittaa kuntien 
ja kuntayhtymien sähköisten potilasasiakirjajärjestelmien yhteensopivuuden kehittämis-
tä siten, että samalla varmistetaan korkea tietoturvan ja tietosuojan taso. Yhteensopi-
vuus edellyttää potilasasiakirjajärjestelmien rakenteen ja sisällön, terminologian, avoi-
mien rajapintojen sekä tietoturvallisen tiedon luovutuksen periaatteiden kansallista mää-
rittelyä ja ohjeistusta sekä näitä tukevien valtakunnallisten palveluiden rakentamista.  
Mahdollisuus käyttää sähköisessä muodossa olevaa potilastietoa ajantasaisesti yli orga-
nisaatiorajojen on edellytys palvelujen asiakaslähtöiselle ja tehokkaalle tuottamiselle ja 
uusien toimintamallien käyttöönotolle. Sähköistä potilasasiakirjajärjestelmää tulee ke-
hittää palvelemaan entistä paremmin terveydenhuollon organisaation sisäistä työtä ja 
kulloistakin hoitotilannetta. Potilaskertomuksen rakenteistaminen on edellytys sille, että 
kliinisen päätöksenteon tueksi saadaan tarvittavaa tietoa, ja että tietojärjestelmiä voi-
daan hyödyntää palvelujärjestelmän toiminnan – esimerkiksi hoitojonojen - reaaliaikai-
sessa seuraamisessa ja tilastoinnissa. 
Sosiaali- ja terveysministeriön tilaama ja Kustannus Oy Duodecimin valmistelema säh-
köisten potilasasiakirjojen toteuttamista koskeva hankesuunnitelma valmistui joulu-
kuussa 2002 ja hyväksyttiin toimeenpanon pohjaksi kansallisen terveysprojektin johto-
ryhmässä. Osa hankesuunnitelman mukaisista toimenpiteistä kirjattiin sosiaali- ja terve-
ysministeriön ja Stakesin väliseen tulossopimukseen. Hankkeen toimeenpanoon osoitet-
tiin 800 000 euron määräraha valtion talousarviossa vuodelle 2003. Määrärahalla käyn-
nistettiin hankesuunnitelman mukainen kansallinen määrittelytyö. 
Sosiaali- ja terveysministeriö asetti hankkeelle tammikuussa 2003 työryhmän, jonka 
toimikausi ulottuu vuoden 2004 loppuun. Tavoitteena on edistää sähköisten potilasasia-
kirjajärjestelmien valtakunnallista käyttöönottoa hakemalla yhteinen näkemys potilas-
tietojärjestelmien sisällöllisille ja teknisille ratkaisulle ja edistämällä yhteisesti hyväk-
syttyjen toimintamallien käyttöönottoa terveydenhuollon organisaatioissa. Työryhmän 
yhtenä tehtävänä oli laatia 31.12.2003 mennessä strategia rakenteellisesti ja toiminnalli-
sesti yhteensopivien tietojärjestelmien käyttöönoton edistämisestä kunnissa ja kuntayh-
tymissä yhteistyössä Suomen Kuntaliiton, sairaanhoitopiirien, kuntien ja kuntayhtymien 
kanssa.  
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Työryhmä toteuttaa osaltaan myös hallituksen tietoyhteiskunnan politiikkaohjelmaa. 
Ohjelma on yksi hallitusohjelmaan sisällytetyistä neljästä poikkihallinnollisesta poli-
tiikkaohjelmasta. Sosiaali- ja terveydenhuolto on yksi ohjelman painopistealueista. 
Työryhmän puheenjohtajana toimii lääkintöneuvos Päivi Hämäläinen sosiaali- ja terve-
ysministeriöstä. Työryhmän jäseniksi nimettiin ylitarkastaja Viveca Arrhenius sosiaali- 
ja terveysministeriöstä, projektipäällikkö Ralf Ekebom sosiaali- ja terveysministeriöstä, 
ylilääkäri Kari Harno Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiristä, hallintoylilääkäri 
Jaakko Herrala Pirkanmaan sairaanhoitopiiristä, neuvotteleva virkamies Riitta-Maija 
Jouttimäki sosiaali- ja terveysministeriöstä, johtajaylilääkäri Ritva Kauppinen Etelä-
Karjalan sairaanhoitopiiristä, johtava lääkäri Matti Kinnula Muonion-Enontekiön kan-
santerveystyön kuntayhtymästä, toimistopäällikkö Maija Kleemola tietosuojavaltuutetun 
toimistosta, erikoislääkäri Jorma Komulainen Kuopion yliopistollisesta sairaalasta, LKT 
Ilkka Kunnamo Suomalainen Lääkäriseura Duodecimista, sairaanhoitopiirin johtaja Aki 
Linden Varsinais-Suomen sairaanhoitopiiristä, esittelijäneuvos Arja Myllynpää tervey-
denhuollon oikeusturvakeskuksesta, hallintoylilääkäri Hanna Mäkäräinen Oulun yli-
opistollisesta keskussairaalasta, kehittämispäällikkö Olli Nylander sosiaali- ja terveys-
alan tutkimus- ja kehittämiskeskus Stakesista, ylilääkäri Jarmo Reponen Raahen sairaa-
lasta, sosiaalineuvos Kirsti Riihelä Etelä-Suomen lääninhallituksesta, tutkimusprofesso-
ri Pekka Ruotsalainen Stakesista, tutkimusjohtaja Kaija Saranto Kuopion yliopistosta, 
hallintoylilääkäri Martti Talja Suomen Kuntaliitosta, ylilääkäri Antti Turunen Pohjois-
Karjalan sairaanhoitopiiristä, tietohallintojohtaja Timo Valli Pirkanmaan sairaanhoito-
piiristä, johtaja Martti Virtanen Pohjoismaisesta luokituskeskuksesta sekä järjestelmä-
päällikkö Anna-Kaisa Ylhäinen Kansaneläkelaitoksesta. Työryhmän sihteerinä on toi-
minut projektipäällikkö Annakaisa Iivari sosiaali- ja terveysministeriöstä. Työryhmän 
pysyvänä asiantuntijana on toiminut 26.8.2003 alkaen professori Niilo Saranummi 
VTT:lta. 
Työryhmä on kokoontunut vuonna 2003 kuusi kertaa. Työryhmä kuultavana on ollut 
seuraavia asiantuntijoita: ylilääkäri Matti Ojala Stakesista, tietohallintopäällikkö Kim-
mo Rousku Stakesista, erityisasiantuntija Kauko Hartikainen Suomen Kuntaliitosta, 
tutkimusjohtaja Mikko Korpela Kuopion yliopistosta, toimitusjohtaja Antero Ensio En-
sitieto Oy:sta sekä toimitusjohtaja Timo Tarhonen Tietotarha Oy:sta. Projektijohtaja 
Pirkko Kortekangas Varsinais-Suomen sairaanhoitopiiristä sekä ylilääkäri Hannu Rin-
tanen Stakesista ovat osallistuneet työryhmätyöskentelyyn varajäseninä. 
Työryhmän strategian lähtökohtana on paitsi sähköisen potilasasiakirjajärjestelmän yh-
teisten sisältö-, rakenne- ja tiedonsiirtomääritysten aikaansaaminen myös laajempi ter-
veydenhuollon sähköisten tietojärjestelmien käyttöä tukevan infrastruktuurin rakenta-
minen. Strategian aikajänne ulottuu kansallisen terveyshankkeen mukaisesti vuoden 
2007 loppuun. Lähtökohtana on sähköiselle potilasasiakasjärjestelmälle asetettavien 
minimivaatimusten kattava toteuttaminen kaikissa terveydenhuollon organisaatioissa. 
Tarkoituksena on luoda ne edellytykset, jolta pohjalta terveydenhuollon organisaatiot 
voivat sähköisten tietojärjestelmien avulla kehittää toimintaprosessejaan asiakaslähtöi-
semmiksi, laadukaammiksi ja tehokkaammiksi. Strategiassa on esitetty vaiheittainen 
eteneminen ja eri toimijoiden vastuut toimeenpanossa. Myös kehittämistyön jatkolle ja 
laajentamiselle on esitetty linjauksia.  
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Saatuaan strategian valmiiksi työryhmä jättää sen kunnioittaen sosiaali- ja terveysminis-
teriölle. 
Helsingissä 31.12.2003 
 
 
 
Päivi Hämäläinen Annakaisa Iivari 
 
Viveca Arrhenius Ralf Ekebom Kari Harno 
 
Jaakko Herrala Riitta-Maija Jouttimäki Ritva Kauppinen 
 
Matti Kinnula Maija Kleemola Jorma Komulainen 
 
Ilkka Kunnamo Aki Linden Arja Myllynpää 
 
Hanna Mäkäräinen Olli Nylander Jarmo Reponen 
 
Kirsti Riihelä Pekka Ruotsalainen Kaija Saranto 
 
Martti Talja Antti Turunen Timo Valli 
 
Martti Virtanen Anna-Kaisa Ylhäinen Niilo Saranummi 
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2 NYKYTILAN KUVAUS 
2.1 Potilasasiakirjat ja potilasasiakirjajärjestelmät 
Potilasasiakirjat on määritelty juridisesti laissa potilaan asemasta ja oikeuksista. Potilas-
asiakirjoilla tarkoitetaan potilaan hoidon järjestämisessä ja toteuttamisessa käytettäviä, 
laadittuja tai saapuneita asiakirjoja taikka teknisiä tallenteita, jotka sisältävät hänen ter-
veydentilaansa koskevia tai muita henkilökohtaisia tietoja. Potilasasiakirjoihin kuuluvat, 
asetukseen perustuen, potilaskertomus ja siihen liittyvät asiakirjat kuten lähetteet, labo-
ratorio-, röntgen- ja muut tutkimusasiakirjat ja –lausunnot, konsultaatiovastaukset, tut-
kimuksen ja hoidon perusteella annetut todistukset ja lausunnot sekä lääketieteelliseen 
kuolemansyyn selvittämiseen liittyvät asiakirjat samoin kuin muut potilaan hoidon jär-
jestämisen ja toteuttamisen yhteydessä syntyneet tai muualta saadut tiedot ja asiakirjat. 
Potilasasiakirjoista muodostuu henkilötietolaissa tarkoitettuja henkilörekistereitä. Re-
kisterinpitäjän, käytännössä sen johtajan, on määriteltävä henkilötietojen käsittelyyn 
liittyvät vastuut ja tehtävät, mukaan lukien tietojärjestelmien suunnittelu, toteutus ja 
käyttöönotto. Terveydenhuollossa rekisterinpitäjiä ovat potilaan asemasta ja oikeuksista 
annetun laissa määritellyt terveydenhuollon toimintayksiköt ja itsenäiset ammatinhar-
joittajat. Asetus säätää terveydenhuollon toiminnasta vastaavalle johtajalle vastuun toi-
mia rekisterinpitäjän edustajana. 
Potilasasiakirjajärjestelmä on potilasasiakirjoista muodostuva kokonaisuus. Potilas-
asiakirjajärjestelmästä löytyy kustakin potilaasta kaikki hoitoon liittyvä tieto, mitä hä-
nestä on kertynyt terveydenhuollon joko julkiseen tai yksityiseen toimintayksikköön tai 
itsenäisen ammatinharjoittajan vastaanotolle. Kokonaisuudessaan potilasasiakirjajärjes-
telmä käsittää kunkin yksikön tai ammatinharjoittajan kaikkien potilaiden hoidon aikana 
kertyneet tiedot. Tämä kokonaisuus tulee asetuksen mukaan suunnitella siten, että sen 
rakenne ja tietosisältö vastaavat potilasasiakirjojen käyttötarkoitusta sekä hoitoon tai 
siihen liittyviin tehtäviin osallistuvien henkilöiden tehtäviä ja vastuita.  
Suomessa terveydenhuollossa on käytössä jatkuva potilaskertomus, jossa eri ammatti-
ryhmien tuottama ja tarvitsema potilasta koskeva tieto on kerätty samaan kertomukseen. 
Erikoissairaanhoidossa jatkuva kertomusjärjestelmä on ollut käytössä noin 30 vuotta. 
Perusterveydenhuollon terveyskertomusjärjestelmä luotiin noin 20 vuotta sitten. Säh-
köisiä potilaskertomuksia on otettu käyttöön vaiheittain perusterveydenhuollosta alkaen. 
Sähköisen potilaskertomuksen määritykset ovat paljolti pohjautuneet manuaalisen ter-
veys- ja sairauskertomuksen määrityksille.  
Sähköisen potilaskertomuksen rinnalla käytössä olevista muista potilasasiakirjoista, 
kuten lähetteistä sekä laboratorio- ja röntgenpalveluihin liittyvistä asiakirjoista vaihtele-
va osuus on muutettu sähköisiksi. Tänä päivänä potilasasiakirjajärjestelmät muodostu-
vat kokoelmasta potilaiden sähköisiä ja paperisia asiakirjoja. Varsinaisten hoitoon liit-
tyvien potilasasiakirjojen lisäksi terveydenhuollon organisaatioilla on käytössään erilai-
sia hallinnollisia tietojärjestelmiä, jotka palvelevat esimerkiksi ajanvarausta, laskutusta, 
potilashallintoa tai toiminnan seurantaa. Näistä tiedoista osa, kuten ajan- ja hoidonva-
raustiedot ja uloskirjaus, luetaan potilasasiakirjoihin kuuluviksi. 
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Strategiassa määritellään ne vähimmäisvaatimukset, joita sähköisten potilasasiakirjajär-
jestelmien tulee noudattaa. Siirtyminen sähköiseen tietojen käsittelyyn luo uusia mah-
dollisuuksia kehittää potilaskertomuksen ohella koko terveydenhuollon tietojärjestel-
mäkokonaisuutta ja eri tasoilla tapahtuvaa informaatio-ohjausta. Strategiassa käsitellään 
myös päätöksentekoa tukevia tietojärjestelmiä sekä potilasasiakirjajärjestelmien hyö-
dyntämistä toiminnan seurannassa ja ohjauksessa. Sähköisten potilaskertomusten ja 
niihin liittyvien muiden potilasasiakirjojen käyttö uudenlaisella tavalla edellyttää sitä, 
että tietyt keskeiset tiedot tallennetaan potilasasiakirjoihin yhteisesti sovitussa, raken-
teellisessa, muodossa (ydintiedot). Kun henkilötietolain suojaamis- ja huolellisuusvel-
voitteet sekä tarpeellisuusvaatimus edellyttävät kaikkien potilasasiakirjojen tietoraken-
teiden arvioimista, suunnittelua ja toteutusta erilaisten tietotarpeiden kannalta, jatko-
työssä on tarpeen toteuttaa tietorakenteiden suunnittelu kaikkiin potilasasiakirjoihin.   
Kuva 1. Potilasasiakirjajärjestelmä 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Yhdenmukaiset rakenteelliset tiedot eli ydintiedot 
potilaan tunnistetiedot, hoidon antajan tunnistetiedot, hoitojakson ja käynnin tunnistetiedot, palveluketjun tunniste-
tiedot, riskitiedot, terveyteen vaikuttavat tekijät, ongelmat (kuten hoidon syy ja diagnoosit), hoitotyön ydintiedot, 
tutkimukset, toimenpiteet.  
lääkehoito, preventio (mm. rokotukset), lausunnot, toimintakyky, apuvälineet, elinluovutustestamentti, hoitotahto, 
yhteenveto, jatkohoidon järjestämistä koskevat tiedot 
Potilaskertomus 
jatkuva terveys- ja sairaushistoria erikoisaloineen
tiivistelmät eli yhteenvedot 
loppulausunnot eli epikriisit 
leikkaus- ja toimenpidekertomukset 
seurantalomakkeet  
          kuulo, näkö, rokotukset, kasvukäyrä ym 
yhteenvedot erityistyöntekijöiltä 
          fysioterapia, sosiaalityöntekijä ym. 
hoitojaksokohtaiset asiakirjat 
          hoitosuunnitelmat,  
          päivittäisseuranta 
          sairaankuljetuksen asiakirjat 
         diabetes ja verenpaineseuranta 
          synnytyskertomus  
          ym.  
Muu Potilasasiakirja-aineisto 
ajan- ja hoidonvarauspäiväkirjat ym. 
toimenpidepäiväkirjat ym. 
joukkotarkastus/seulonta-asiakirjat 
sädehoidon kenttäkuvat ja kortistot 
potilasasiakirjojen hakemistot 
Potilaskertomukseen liittyvät asiakirjat 
läheteasiakirjat 
jäljennökset toisen yksikön asiakirjoista 
hoidon aloittamiseen ja hoitoon liittyvät päätökset 
hoitoon liittyvät videot ja äänitteet 
diagnostiikkaan liittyvät tallenteet 
          rtg- ja UÄ kuvat ym 
          valokuvat, videoleikkeet ym 
          käyrästöt 
tutkimusvastaukset 
          laboratoriotulokset 
          laboratoriotuloslausunnot 
          röntgenlausunnot 
          patologin lausunnot 
erityistyöntekijöiden testaus- ym. aineistot 
konsultaation antajan jäljennös 
lääkärinlausuntojen ja todistusten jäljennökset 
potilaskohtainen hoitoon liittyvä kirjeenvaihto 
ruumiinavauspöytäkirja ja lausunnot 
kuolintodistusjäljennös 
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Jokaisen asiakirjatyypin osalta määritellään, missä määrin kyseinen asiakirja sisältää 
rakenteellista tietoa. Myös muu osa potilasasiakirjoista tulee suunnitella tiedon sisäisen 
siirron ja tietojenluovutusten tarpeiden sekä yksityisyyden suojan vaatimusten mukai-
sesti. Näissä rajoissa osa potilasasiakirjaa jää sähköisessä muodossaankin vapaamuotoi-
sesti sisältämään tekstiä, kuvia ja vastaavaa tietoa. Potilasasiakirjojen käsittelyssä ja 
säilyttämisessä noudatetaan samoja lainsäädännössä määriteltyjä periaatteita ovatpa ne 
sähköisessä rakenteellisessa, sähköisessä vapaamuotoisessa tai paperisessa muodossa tai 
muina tallenteina. 
2.2 Sähköiset potilasasiakirjajärjestelmät ja lainsäädäntö 
Sähköistä potilasasiakirjajärjestelmää ohjaavat periaatteet, lait ja ohjeet on kuvassa 2 
esitetty hierarkkisen kaavion avulla. Tässä luvussa kuvataan kansallista lainsäädäntöä 
sähköisen potilasasiakirjajärjestelmän kannalta. Työryhmän strategia kohdistuu ohjei-
den ja suositusten tasolle. 
Kuva 2. Ohjauksen tasot 
 
Toimenpiteet 
Hallinnolliset ja tekniset toimenpiteet 
Käyttöönotto, koulutus, valvonta 
Ohjeet ja suositukset
Kansallisessa terveyshankkeessa valmistuvat suositukset 
JHS-suositukset 
Saumattoman palveluketjun ohjausryhmän suositukset 
Yleiset
eettiset 
periaatteet
KV-lainsäädäntö
EU:n tietosuoja- 
direktiivi 
Sähköisen alle- 
kirjoituksen direktiivi 
Euroopan Neuvoston tietosuoja-
sopimus 
Euroopan Neuvoston lääketie-
teen suositus 
Kansallinen lainsäädäntö
Henkilötietolaki, Arkistolaki, Julkisuuslaki ja –
asetus, Laki sähköisestä allekirjoituksesta
Teleliikenteen tietosuojalaki  
Terveydenhuollon erityislainsäädäntö
Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 
Saumattoman palveluketjun kokeilulaki 
Potilasasiakirja-asetus 
Asetus sähköisen reseptin kokeilusta 
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Sähköisiä potilasasiakirjoja koskee sama lainsäädäntö kuin yleensäkin potilasasiakirjo-
ja. Lähtökohtana potilastietojen käsittelyssä on henkilötietolaki (523/99). Henkilötieto-
lain tarkoituksena on toteuttaa yksityiselämän suojaa ja muita yksityisyyden suojaa tur-
vaavia perusoikeuksia henkilötietoja käsiteltäessä sekä edistää hyvän tietojenkäsittely-
tavan kehittämistä ja noudattamista. Lain tavoitteena on hyvän tietojenkäsittelyn ja tie-
donhallinnan aikaansaaminen myös tietotekniikan ja uuden teknologian avulla tapahtu-
vassa henkilötietojen käsittelyssä. Tavoitteen saavuttamiseksi laki edellyttää henkilötie-
tojen käsittelyn suunnittelun avulla tapahtuvaa lainmukaisuuden varmistamista. Lain 6 
§:n mukaan henkilötietojen käsittelyn tarkoitus sekä se, mistä tietoja säännönmukaisesti 
hankitaan ja mihin niitä säännönmukaisesti luovutetaan, on määriteltävä ennen henkilö-
tietojen keräämistä ja muodostamista henkilörekisteriksi. tietojärjestelmien suunnitte-
lussa tämä vaatimus edellyttää ensimmäiseksi tehtävää tietosisällön ja tietovirtojen ku-
vaamista ja määrittelyä. Suunnittelutyössä tulee varmistua myös kaikkien muiden käsit-
telyvaiheiden lainmukaisuudesta sekä rekisteröityjen oikeuksien toteutuksesta. Suunnit-
telu tehdään koko potilasasiakirjakokonaisuuden pohjalta (looginen rekisteri). 
Henkilörekisterilaissa rekisterinpitäjällä tarkoitetaan yhtä tai useampaa henkilöä, yhtei-
söä, laitosta tai säätiötä, jonka käyttöä varten henkilörekisteri perustetaan ja jolla on 
oikeus määrätä henkilörekisterin käytöstä tai jonka tehtäväksi rekisterinpito on lailla 
säädetty. 
Potilasasiakirjoja koskevat säädökset on kirjattu lakiin potilaan asemasta ja oikeuksista 
(785/1992, 653/2000). Potilaslakiin on kirjattu edellä luvussa 2.1. esitetyn määritelmän 
lisäksi potilasasiakirjoihin sisältyvien tietojen salassapito. Potilasasiakirjoihin sisältyvi-
en tietojen luovuttaminen muille kuin asianomaisessa toimintayksikössä potilaan hoi-
toon osallistuville henkilöille edellyttää potilaan suostumusta, jonka tulee pääsääntöises-
ti olla kirjallinen. Terveydenhuollon ammattihenkilön tulee merkitä potilasasiakirjoihin 
potilaan hoidon järjestämisen, suunnittelun, toteuttamisen ja seurannan turvaamiseksi 
tarpeelliset tiedot. Terveydenhuollon toimintayksikön ja itsenäisesti ammattiaan harjoit-
tavan terveydenhuollon ammattihenkilön tulee säilyttää potilasasiakirjat sekä tutkimuk-
sessa ja hoidossa syntyvät biologista materiaalia sisältävät näytteet ja elinmallit potilaan 
hoidon järjestämisen ja toteuttamisen, hoitoon liittyvien mahdollisten korvausvaatimus-
ten ja tieteellisen tutkimuksen edellyttämä säädetty aika. 
Sosiaali- ja terveysministeriö on antanut 19.1.2001 asetuksen potilasasiakirjojen laati-
misesta sekä niiden ja muun hoitoon liittyvän materiaalin säilyttämisestä (99/2001). 
Asetuksessa on säädetty potilaskertomukseen kirjattavista perustiedoista ja hoitoa kos-
kevista merkinnöistä. Potilaskertomus on potilasasiakirjojen keskeisin asiakirja. Jokai-
sesta potilaasta tulee laatia jatkuva, aikajärjestyksessä etenevä potilaskertomus, johon 
tehdään merkinnät jokaisesta potilaan avohoito- ja kotihoitokäynnistä tai osastohoito-
jaksosta. Jatkuva potilaskertomus voi koostua myös erilaisiin asiakirjoihin tai tiedostoi-
hin tehdyistä, erilaisten ammattiryhmien tekemistä merkinnöistä. Potilaskertomukseen 
liitetään myös muut hoidon järjestämisessä ja toteuttamisessa syntyneet asiakirjat taikka 
tiedostot, kuten lähetteet tai laboratorio- ja röntgenlausunnot. 
Hyvän hoidon, potilaan turvallisuuden ja henkilökunnan oikeusturvan takaamiseksi po-
tilasasiakirjatietojen tulee olla oikeita, virheettömiä ja laajuudeltaan riittäviä. Potilassuh-
teen luottamuksellisuus ja potilaan yksityisyyden suoja edellyttävät huolellisuutta poti-
lasasiakirjojen laatimisessa ja säilyttämisessä. Rekisterinpitäjän on vastattava siitä, että 
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henkilötietojen käsittelystä laaditaan tarpeelliset ohjeet ja järjestetään riittävästi koulu-
tusta, että henkilötietojen käsittelyn lainmukaisuutta seurataan ja että mm. tietojärjes-
telmien käyttöä valvotaan. Potilasasiakirja-asetuksen mukaan terveydenhuollon toimin-
tayksikön terveydenhuollosta vastaavan johtajan tulee rekisterinpitäjän edustajana antaa 
kirjalliset ohjeet potilasasiakirjoihin sisältyvien tietojen käsittelystä ja menettelytavoista 
toimintayksikössä.  
Julkisen terveydenhuollon potilasasiakirjojen säilyttämisessä noudatetaan potilasasiakir-
ja-asetuksen ohella arkistolakia (831/1994) ja arkistolaitoksen ohjeita.  
Sosiaali- ja terveydenhuollon saumattoman palveluketjun kokeilulaki (816/2000) tuli 
voimaan 1.1.2001. Lain voimassaoloaika oli alun perin 31.12.2003 saakka ja mukana 
kokeilussa olivat sosiaali- ja terveysministeriön päätöksellä HUS ja Uudenmaan eräät 
kunnat, Pirkanmaan sairaanhoitopiiri ja osa alueen kunnista, Satakunnan sairaanhoito-
piiri ja kaikki alueen kunnat sekä Raahen seutu.  
Hallituksen esitys kokeilun jatkamisesta vuoden 2005 loppuun on vahvistettu joulu-
kuussa 2003 (HE 96/2003). Jatkolakiin liittyy myös uusille alueille tarjottava mahdolli-
suus hakeutua lain piiriin. Kokeilulain jatkoesitys on pääpiirteissään aiemman kokeilu-
lain kaltainen. Laissa säädetään muun muassa viitetietokannasta, jonka avulla nähdään, 
missä sähköisessä rekisterissä on asiakasta koskevaa tietoa sekä asiakkaan suostumuk-
sesta viitetietojen käyttöön. Alkuperäisessä kokeilulaissa oli säännökset myös teknisen 
varmenteen sisältävän sosiaaliturvakortin käytöstä sähköisessä tunnistamisessa ja alle-
kirjoituksessa. Jatkolaissa sosiaaliturvakorttia koskevat säännökset on poistettu ja kor-
vattu säännöksillä terveydenhuollon asiakkaan, ammattilaisen ja organisaation tunnis-
tamisesta.  
Muutoksen taustalla on henkilökorttilain ja väestötietolain muuttuminen (299/2003, 
300/2003) siten, että sähköinen henkilökortti ja sosiaaliturvakortti voidaan yhdistää 
henkilön suostumuksella yhdeksi yhteiseksi valtion viranomaisen antamaksi sähköisessä 
asioinnissa käytettäväksi asiointikortiksi. Sähköisessä henkilökortissa on Väestörekiste-
rikeskuksen myöntämä kansalaisvarmenne. Varmenteen avulla henkilö voidaan luotet-
tavasti tunnistaa varmennetussa sähköisessä asioinnissa. Varmenne mahdollistaa myös 
sähköisen allekirjoittamisen sekä viestien ja asiakirjojen salauksen.  
Sähköisiä allekirjoituksia koskeva EU-direktiivi on Suomessa pantu täytäntöön helmi-
kuun 2003 alusta voimaan tulleella lailla sähköisistä allekirjoituksista (14/2003). Laissa 
on määritelty sähköiseen allekirjoitukseen liittyvästä laatuvarmenteesta sekä laatuvar-
menteiden tarjoajien valvollisuuksista ja vastuista. Samanaikaisesti voimaan tuli laki 
sähköisestä asioinnista viranomaistoiminnassa (13/2003). 
Sähköisen allekirjoituksen soveltamista terveydenhuollossa on käsitelty sosiaali- ja ter-
veysministeriön asetuksessa sähköisen lääkemääräyksen kokeilusta (771/2003). Sähköi-
sessä lääkemääräyksessä käytetään sähköistä allekirjoitusta koskevan lain tarkoittamaa 
laatuvarmenteeseen perustuvaa sähköistä allekirjoitusta. Lääkemääräyksen tallentami-
nen ja hakeminen perustuu Kansaneläkelaitoksen ylläpitämään reseptitietokantaan. 
Sosiaali- ja terveysministeriön asettama työryhmä on valmistellut eurooppalaisen sai-
raanhoitokortin käyttöönottoa Suomessa. Tarkoituksena on, että Suomessa otetaan 
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1.6.2004 lukien käyttöön erillinen eurooppalainen sairaanhoitokortti. Pitkällä tähtäimel-
lä tavoitteena on kansallisen kortin ja eurooppalaisen sairaanhoitokortin yhdistäminen 
yhdeksi kortiksi. Sähköistä korttia koskevat päätökset tehdään myöhemmin.  
2.3 Sähköisen potilasasiakirjajärjestelmän käyttö terveyskeskuksissa ja  
sairaaloissa 
Sähköinen tietojen käsittely terveydenhuollossa on vaativaa. Tietomäärät ovat suuria, 
tieto on monimuotoista, erilaisiin hierarkkisiin suhteisiin jäsentyvää ja uutta tietoa syn-
tyy paljon. Potilasta koskevaa tietoa säilytetään kauan ja sen on oltava saatavissa kaikis-
sa hoitotilanteissa koko säilytysajan, potilaan suostumuksella myös muissa toimintayk-
siköissä. Osa tiedosta tulee säilyttää pysyvästi. Tietojen käsittelyltä vaaditaan hyvää 
tietosuojaa ja –turvaa.  
Terveydenhuollossa siirtyminen sähköiseen tietojen käsittelyyn on tapahtunut vaiheit-
tain. Valtaosa terveyskeskuksista on jo ottanut käyttöön sähköiset potilaskertomusjärjes-
telmät, kun taas erikoissairaanhoidossa ollaan siirtymässä niiden käyttöön. Terveyden-
huollon organisaatiot ovat valinneet omista lähtökohdistaan eri tuottajien valmistamia 
tietojärjestelmiä, joiden keskinäistä yhteensopivuutta ei ole kehitetty. Myös organisaati-
on sisällä on usein eri ikäisiä, erilaisiin teknologioihin perustuvia järjestelmiä. 
Vuoden 2001 tilannetta kuvaavan Osaavien keskusten verkoston tekemän kyselyn mu-
kaan potilaskertomustietojen sähköinen tallennus on yleistymässä ja kyselyhetkellä lä-
hes kaksi kolmasosaa perusterveydenhuollon organisaatioista käytti sähköisiä potilas-
kertomuksia (Hartikainen 2001). Erikoissairaanhoidossa kertomustiedot olivat edelleen 
pääosin paperilla. Järjestelmähankintojen osalta viime vuosina on tapahtunut keskitty-
mistä muutaman yrityksen järjestelmiin. 
Vaikka terveydenhuollon sähköisten potilastietojärjestelmien kehittämistyö, hankinta ja 
käyttö pääpiirteissään näyttää hyvin hajautuneelta ja pirstaleiselta, on kuitenkin esi-
merkkejä sekä sairaanhoitopiiritason että laajemmastakin yhteistyöstä. Terveydenhuol-
lon tietojärjestelmiä on viime vuosina pyritty integroimaan alueellisissa, usein sairaan-
hoitopiirien vetämissä hankkeissa. Integroinnin lähtökohdat ja toteutustavat vaihtelevat. 
Alueilla on rakennettu esimerkiksi terveydenhuollon suojattuja verkkoyhteyksiä, otettu 
käyttöön alueellisia konsultaatiojärjestelmiä tai videoneuvotteluyhteyksiä, kehitetty alu-
eellista yhteistyötä kuvantamisessa tai laboratoriotutkimuksissa, hankittu saman toimit-
tajan potilastietojärjestelmä, kehitetty alueellista sähköistä arkistoa tai alueellisia viite-
tietokantapalveluita. Kuntaliiton ja Juuria-hankkeen alueellisen yhteistyön kyselyssä 
lokakuussa 2003 neljä viidestä vastaajasta ilmoitti vireillä olevista alueellisista sosiaali- 
ja terveysalan tietojärjestelmähankkeista tai suunnittelutyöstä. Käytännössä alueellinen 
tietojärjestelmäyhteistyö ei vielä tällä hetkellä ole kovinkaan laajamittaista tavoitteista 
huolimatta. Vuonna 2001 tehdyn kyselyn mukaan alueellinen sosiaali- ja terveyden-
huollon verkko on noin kymmeneksellä vastaajista. Sähköistä tiedonsiirtoa käytetään 
eniten laboratoriotulosten välittämisessä (puolet terveydenhuollon vastanneista yksi-
köistä) – sen sijaan elektroninen lähete-palautejärjestelmä on käytössä vain 14%:lla ja 
alueellinen kuvajärjestelmä 12 %:lla vastaajista.  
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Sähköisten potilastietojärjestelmien käyttöä ja verkottumista kuvaavat luvut eivät vielä 
anna kuvaa tietojärjestelmien hyödyntämisestä käytännössä. Usein järjestelmästä käyte-
tään vain jotakin toimintoa. Esimerkiksi vain osa terveyskeskuksista käyttää jotakin 
luokitusjärjestelmää avohoitokäyntien kirjaamisessa. Säännöllisesti diagnoosi kirjataan 
vain joka viidennellä käynnillä. Käytössä voi olla erilaisia luokituksia, tai saman luoki-
tusten eri versioita. Luokituksiin ja nimikkeistöihin voidaan tehdä myös omia, toimin-
tayksikkökohtaisia täydennyksiä. Järjestelmät eivät vielä palvele käytännön työssä toi-
votulla tavalla. Kirjaaminen saatetaan kokea hankalaksi. Käytössä olevat lukuisat järjes-
telmät vaativat kukin omat kirjautumisensa. Hoitoa tukevia työkaluja ei juurikaan ole 
käytössä. Potilastietojärjestelmien hyödyntäminen toiminnan seurannassa, analysoinnis-
sa ja johtamisessa on puutteellista. 
2.4 Potilasasiakirjajärjestelmien standardointi 
Tietojärjestelmien yhteistoiminnallisuus on vuonna 1996 julkaistun suomalaisen sosiaa-
li- ja terveydenhuollon tietoteknologian hyödyntämisstrategian keskeinen tavoite. Tässä 
strategiassa on esitetty niitä keinoja, joilla yhteistoiminnallisuuteen päästään. Palvelun 
sujuminen edellyttää, että tarpeellinen tieto on ajantasaisena potilasta hoitavan ammatti-
henkilön käytössä organisaatiosta riippumatta. Tämä edellyttää, että terveydenhuollossa 
on käytössä sähköisiä tietojärjestelmiä, jotka ovat sisällöltään, rakenteeltaan ja teknisel-
tä toteutustavaltaan riittävän yhdenmukaisia, jotta niiden yhteistoiminnallisuus on mah-
dollista.  
Suomessa potilasasiakirjojen käyttö ja säilytys on säännelty henkilötietolain ohella 
omalla asetuksella. Terveydenhuollon sähköisten potilasasiakirjajärjestelmien vaati-
muksia ei ole valtakunnallisesti tähän mennessä riittävän yksityiskohtaisesti määritelty. 
Potilasasiakirjojen käyttöä on ohjannut yleislakina henkilötietolaki (muun muassa suun-
nittelun sekä lainmukaisuuden arvioinnin vaatimus) sekä sosiaali- ja terveysministeriön 
potilasasiakirjojen laatimista koskeva asetus. Tietosuojavaltuutetun toimisto on, osin 
yhdessä Kuntaliiton kanssa, antanut ohjausta henkilötietolain ja sitä edeltävän henkilö-
rekisterilain soveltamisessa. Käytännössä ko. säännöksiä ja ohjeita ei ole kuitenkaan 
juurikaan osattu huomioida ja hyödyntää konkreettisessa suunnittelutyössä.  
Suomessa terveydenhuollon rekisterinpitäjät ovat usein melko pieniä organisaatioita. 
Hankintapäätökset tapahtuvatkin usein järjestelmätoimittajien ehdoin. Terveydenhuol-
lon tietojärjestelmähankinnat edellyttävät kunnilta ja kuntayhtymiltä suuria investointeja 
paitsi laitteisiin ja ohjelmistoihin myös koulutukseen. Järjestelmähankinnoissa ja niiden 
suunnittelussa edellytetään myös hyvää osaamista paitsi tietoteknologiassa myös tie-
tosuojan ja tietoturvaa koskevan lainsäädännön tuntemusta sekä sopimusosaamista.  
Viime vuosien aikana kunnat ja kuntayhtymät ovat tehneet mittavia investointeja poti-
lasasiakirjajärjestelmiin. Tietojärjestelmien elinkaari on pitkä ja muutosten teko kallista. 
Myös tuotekehitys vaatii aikansa. Yhteistoiminnallisen, terveydenhuollon ja henkilötie-
tolainsäädännön vaatimukset täyttävän tietojärjestelmäarkkitehtuurin toteuttaminen ter-
veydenhuollossa on suuri haaste hajautetun päätöksentekojärjestelmän, laajan toimija-
joukon ja potilastiedon arkaluonteisuuden vuoksi. Muutosten läpivienti edellyttää yh-
teistyötä järjestelmien tilaajien ja järjestelmätoimittajien välillä, alueen yhteisten tarpei-
den kartoittamista ja tahtotilan muodostamista sekä kansallista ohjausta.  
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Sähköisen potilastiedon verkottunut käyttö asettaa erityisvaatimuksia tietosuojalle ja 
tietoturvalle. Sähköisen tiedonkäsittelyn luottamuksellisuus ja yksityisyyden suojan 
turvaaminen vaatii kansallisen tason ohjausta, yhteisten periaatteiden noudattamista ja 
yhteistä kansallista tietoturvan infrastruktuuria terveydenhuollossa. Oikein toteutettuna 
sähköinen tietojenkäsittely voi kuitenkin taata paremman ja spesifimmän tietosuojan 
kuin tietojen taltiointi paperille. 
Terveydenhuollon tietojärjestelmien yhteistoiminnallisuus edellyttää monentasoisia 
standardeja. Standarditarve ei rajoitu vain tekniikkaan, vaan myös toimintatavat ja se-
mantiikka tulee eri osapuolten ymmärtää samalla tavalla. Standardointia tarvitaan niin 
käsitteiden, termien ja sanastojen, nimikkeiden, nimikkeistöjen, luokitusten ja näihin 
liittyvien koodistojen rakenteen, kertomustietojen siirron, sähköisen asiakirjan, sähköi-
sen arkiston, muiden rajapintojen ja tietoturvan osalta.  
Standardeja on sekä ns. de jure- että de facto–tyyppisiä. Ensin mainitut ovat virallisten 
standardiorganisaatioiden tekemiä, jälkimmäiset epävirallisia. Kansainvälinen katto-
standardointiorganisaatio on ISO (International Standardisation Organisation). ISO:n 
TC 215 komiteassa toteutetaan terveydenhuollon tietotekniikan standardointia. Merkit-
täviä amerikkalaisia standardointiorganisaatioita ovat muun muassa ACR/NEMA, 
ASTM ja HL7, jotka ovat Yhdysvaltain kansallisen standardointielimen (ANSI) akredi-
toimia organisaatioita. Terveydenhuollon tietojärjestelmien standardisoimistyötä on 
Euroopassa tehty jo yli kymmenen vuoden ajan CEN:in (Commité Européen de Norma-
lisation) perustamassa teknisessä komiteassa TC251. Se tuottaa sekä ns. esistandardeja 
että virallisia standardeja terveydenhuollon käyttöön.  
Suomessa terveydenhuollon informatiikan standardisointityön koordinointi on Tieken 
(Tietoyhteiskunnan kehittämiskeskus ry) ja Stakesin keskinäisellä sopimuksella hoidettu 
Stakesin OSKEn toimesta. OSKE edustaa Suomea sekä CEN TC251 että ISO TC215 –
komiteoissa.  
Kuvatiedon siirrossa DICOM-standardi on saavuttanut valta-aseman. 
Terveydenhuollon järjestelmien välisessä muussa tiedonsiirrossa on aluksi käytetty 
OVT/EDI-standardia. Näitä tiedonsiirtosanomia on Suomessa kehitetty Suomen Kunta-
liiton vetämässä koordinaatioryhmässä, joka on teettänyt mm. lähetteen ja hoitopalaut-
teen sekä patologian lausunnon sanomasuositukset ja uudistanut laboratoriotutkimus-
pyyntöjen ja -vastausten sanomasuosituksen. 
Merkittävää de facto –standardointityötä on Suomessa tehnyt Suomen HL7-yhdistys, 
joka on paikallistanut suuren joukon HL7 standardeja. Suomen HL7-yhdistyksessä on 
jäsenenä yli 70 yritystä ja terveydenhuollon organisaatiota ja HL7 standardit ovatkin 
Suomessa hallitsevia. HL7:n versio 2.3. otettiin käyttöön vuonna 1997 ja on edelleen 
hyvin yleisessä käytössä mm. laboratoriotutkimuspyyntöjen ja –vastausten siirrossa. 
HL7:n XML-pohjainen CDA-standardi (release 1) otettiin käyttöön saumattoman palve-
luketjun kokeilulain yhteydessä palvelemaan tietojen katselua viitetietojärjestelmän 
avulla. Tämän standardin käyttö yleistynee uusien alueiden tullessa kokeilulain piiriin. 
CDA-standardin seuraavasta versiosta (release 2) sovitaan parhaillaan kansainvälisesti. 
Suomessa sähköisen potilaskertomuksen määrittelytyö rakentuu tälle standardille. Stan-
dardin avulla potilaskertomuksen ja potilasasiakirjojen ulkoasua voidaan muokata sisäl-
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töä muuttamatta. Standardi on myös käytettävissä vuosikymmenien ajan ja se on hel-
posti konvertoitavissa. 
Kuva 3. Tiedonsiirtostandardien nykytila ja ennustettu elinkaari 
 
Pohjoismaille on tällä hetkellä tyypillistä, että eri maat käyttävät omia potilaskertomus- 
ja sanomastandardeja, jotka ovat varsin huonosti yhteensopivia. Käynnissä oleva siirty-
minen XML-pohjaisiin standardeihin saattaa tuoda tähän tulevina vuosina muutosta. 
Yhtenä tavoitteena kansallisella terveyshankkeella on koota Suomen oloihin soveltuva 
terveydenhuollon tietojärjestelmien standardisetti, jota kaikki toimijat sitoutuvat käyt-
tämään. Tämä standardisetti valmistuu STM:n ja Stakesin välisen sopimuksen mukai-
sesti 28.2.2004 mennessä.  
2.5 Kansainvälinen kehitys  
Sähköisten potilastietojärjestelmien yhteistoiminnallisuus ja jatkuva kertomus ovat kes-
keisiä kehittämisen kohteita myös muissa maissa. Viimeisen kymmenen vuoden aikana 
on toteutettu kansainvälisiä sähköisen potilaskertomuksen määrittelyyn liittyneitä hank-
keita. Useat maat ovat tehneet omia e-health-strategioitaan. Kehittämistyötä kuvataan 
tarkemmin potilaskertomuksen ydintietoja käsittelevän osahankkeen raportissa. 
Vuoden 2003 toukokuussa Euroopan komissio ja silloinen puheenjohtajamaa Kreikka 
järjestivät Brysselissä terveysministerikokouksen ja sen yhteydessä eHealth-
konferenssin ja näyttelyn. Seuraava vastaava konferenssi pidetään Corkissa, Irlannissa 
toukokuussa 2004 ja sen jälkeen vuosittain. Tilaisuuksien taustavoimaksi on komission 
tietoteknologiaosaston (INFSO) eHealth-toimiston tarkoituksena pystyttää “open coor-
dination” aktiviteetti, jonka tavoitteena on yhteistoiminnallisen teknologia-alustan ke-
hittäminen terveydenhuoltoon - “technology platform for interoperability in eHealth”. 
Avoimella koordinaatiolla pyritään siihen, että EU-jäsenmaat vapaaehtoisesti ryhtyisi-
vät yhteistyöhön terveydenhuollon tietoteknologian implementoinneissa ja tavoittelisi-
HL7 2.x (rakenteinen, laaja sisältö, transaktiot)
OVT / EDI (rakenteinen, rajattu sisältö)
HL7 v3
HL7 CDA R1
HL7 CDA R2
nykyhetki
Rakenteinen, laaja sisältö, trans-
aktiot, malli- ja oliopohjaisuus
Dokumenttien välitys, mallipoh-
jainen, ei rakennemuotoa
Dokumenttien välitys, mallipoh-
jaiset oliot, rakennemuoto
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vat siinä yhteisiä standardiratkaisuja. Tähän on myös tarjolla erilaisia EU-tason rahoi-
tusinstrumentteja joskin pääosa kustannuksista oletetaan katettaviksi osallistujamaiden 
toimesta. “Technology platform” on konsepti, jonka komissio on ottanut jokin aika sit-
ten käyttöön. Sen avulla pyritään saamaan saman pöydän ääreen kaikki tietyn alueen 
avaintoimijat ja siten mahdollistamaan yhteinen konsensus tämän alan kehittämiseksi. 
Nimestä huolimatta “technology platform” ei keskity pelkästään teknisiin kysymyksiin, 
vaan se kattaa kaikki tekijät, jotka on otettava huomioon kehittämistyössä.  
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3 SÄHKÖISTEN POTILASASIAKIRJAJÄRJESTELMIEN  
KANSALLINEN MÄÄRITTELYHANKE 
Sähköisten potilasasiakirjajärjestelmien valtakunnallinen määrittelytyö on osa kansalli-
sen terveyshankkeen toimeenpanoa. Hankekokonaisuus ja siinä mukana olevat toimijat 
on esitetty kuvassa 3. Ministeriö on vuonna 2003 käynnistänyt joukon osahankkeita 
valtakunnallisen määrittelytyön toteuttamiseksi. Kuviossa on esitetty myös vuonna 2004 
toteutettavat jatkohankkeet sekä käynnistyvät uudet hankkeet. Hankkeissa tuotettujen 
määritysten toimeenpanoa alueellisissa kehittämishankkeissa tuetaan kansallisen terve-
yshankkeen kehittämisrahoituksella. Ministeriön rahoittamien hankkeiden lisäksi tarvi-
taan myös tuotekehitystä, kuten työpöytäintegraation ja käyttöliittymien kehittämistä. 
Tämä kehittämistyö on yritysten päävastuulla ja sitä on tuettu mm. Tekesin rahoittamas-
sa PlugIT-hankkeessa. Päätöksentekoa tukevien tietojärjestelmien kehittäminen on sa-
moin osa yritysten tuotekehitystä – tietopohjaa tähän kootaan mm. Duodecimissa. Osa-
hankkeiden merkitystä strategian toimeenpanossa on kuvattu tarkemmin kappaleen 4.6. 
taulukossa. 
Sosiaali- ja terveysministeriö: Hankkeen ohjaus ja koordinaatio 
Sosiaali- ja terveysministeriö on asettanut hankkeelle ohjausryhmän 1.2.2003 – 
31.12.2004 väliseksi määräajaksi. 
Stakes: Tietoturvallinen kommunikaatioalusta 
Stakesin tietoteknologian osaamiskeskus toteuttaa hankkeen, jossa määritellään suosi-
tukset potilasta koskevan tiedon tietoturvallisesta käytöstä terveydenhuollon sähköisten 
tietojärjestelmien välillä. Hankkeessa määritellään: 1) vaadittavat luottamuksen tasot ja 
niiden edellyttämät tietosuojavaatimukset elektronisessa muodossa olevien potilastieto-
jen eri käyttötilanteissa, 2) käytännön ohjeet PKI-menetelmän (Public Key Infrastructu-
re) toteuttamiselle, 3) edellytykset potilastietojen luovuttamiselle ja käytölle eri käyttöti-
lanteissa 4) potilaiden, ammattilaisten ja palvelutuottajien nimeämisen hyvä käytäntö 
ISO-OID-koodiston (Object Identifier) mukaan, 5) sähköisen suostumuksen periaatteet, 
6) sähköisen allekirjoituksen hyvät toimintatavat, 7) sähköisen arkistoinnin hyvät peri-
aatteet, 8) lokitiedon käyttö sekä 9) alueellisten tietojärjestelmien yhteistoiminnan peri-
aatteet.  Hankkeessa tuotetaan myös kansallinen standardisetti sekä selvitetään alueellis-
ta rekisterinpitäjää koskevat säädöstarpeet. Suositukset valmistuvat 28.2.2004 ja Stakes 
ohjaa niiden toimeenpanoa alueellisissa hankkeissa. 
Stakes: Koodistopalvelu 
Stakesin toteuttamalla Koodistopalvelu-hankkeella on tarkoitus aikaansaada sosiaali- ja 
terveydenhuollon valtakunnallinen ylläpito- ja jakelupalvelu digitaalisessa muodossa 
olevia terminologisia järjestelmiä varten. Hankkeen ensimmäisessä vaiheessa 
31.12.2003 mennessä pystytetään kansallinen koodistopalvelin, jolta jaetaan keskei-
simmät potilaskertomuksessa tarvittavat termistöt ja luokitukset. Hankkeen seuraavassa 
 25
vaiheessa palvelua pilotoidaan sekä palvelimelle viedään uusia luokituksia ja koodisto-
ja, mm. toimipaikkarekisteri, joka sisältää OID-tunnuksen. Jatkohankkeena toteutetaan 
palveluluokituksen kehittäminen. Tavoitteena on saada luokitusten ylläpito ja koodisto-
palvelu pysyväksi toiminnaksi. 
Stakes: Avohoidon tilastoinnin ja jononhallinnan kehittäminen 
Vuonna 2004 käynnistetään hankkeet sähköisten potilasasiakirjojen hyödyntämiseksi 
avohoidon tilastoinnissa ja jononhallinnassa. Hanke toteutetaan Stakesin koordinoimana 
ja sitä on valmisteltu yhteistyössä sähköisen potilaskertomuksen ydintietoja määrittele-
vän hankkeen kanssa. Vuonna 2004 pilotoidaan tiedon siirtoa sähköisestä potilaskerto-
muksesta valtakunnallisiin rekistereihin ja tietokantoihin. Jononhallinnan kehittämisessä 
selvitetään sitä, miten perustiedot sisällytetään ydintietoihin, miten luodaan alueellinen 
jononhallintajärjestelmä, miten alueellisista järjestelmistä siirretään tiedot valtakunnalli-
siin järjestelmiin, ja miten luodaan valtakunnallinen rekisteri tai tietokanta raportointi-
välineineen.  
Suomen Kuntaliitto: Sähköisen potilaskertomuksen ydintiedot  
Sähköisen potilaskertomuksen ydintietojen määrittely toteutetaan Suomen Kuntaliiton 
johdolla Kuopion yliopiston, KYS:n, laajan asiantuntijaverkoston sekä järjestelmätoi-
mittajien yhteistyönä. Hanke tuottaa konsensuksen potilaskertomukseen sisällytettävistä 
rakenteisista tiedoista 31.1.2004 mennessä. Vuonna 2004 määrityksiä pilotoidaan eri 
tietojärjestelmiin. 
Suomen Kuntaliitto: Sähköisen potilaskertomuksen käytettävyys - lomakkeet,  
metavalta ja arvomääritys 
Sähköisen potilaskertomuksen käytettävyyden hankekokonaisuus tuottaa yhteisesti so-
vitut elektroniset asiakirjapohjat terveydenhuoltoon, yhteisesti sovitut käytännöt meta-
tiedon toteutukselle sekä suositukset tehohoidon ja päivystyshoidon digitaalisten tutki-
mus- ja hoitotallenteiden käytölle ja säilytykselle 31.12.2003 mennessä.  Vuonna 2004 
sähköisten asiakirjapohjien määrittelytyötä laajennetaan erikoisaloille. Uutena hankkee-
na käynnistetään palveluluokitusta koskeva hanke. Arvonmääritystä laajennetaan ensi-
hoidon ja anestesian, kuvien, videoiden ja äänitallenteiden sekä digitaalisten mittalait-
teiden ja pitkäaikaismonitoroinnin alueelle.  
HL7: Avoimet rajapinnat 
HL7-Finland-yhdistyksen toteuttamassa hankekokonaisuudessa tehdään sähköistä poti-
lasasiakirjajärjestelmää tukevat CDA-määritykset (Clinical Document Architecture) 
kuten yleiskäyttöiset CDA lähetys- ja kyselysanomat sekä CDA-määritykset terveyden-
huollon asiakirjapohjille. Määrittelytyön tulokset ovat julkisia ja kaikille avoimia. 
Hankkeessa tuetaan myös käytännön implementointia sekä tehdään yhteistyötä järjes-
telmätoimittajien kanssa arkkitehtuurikehitystä koskevan konsensuksen saavuttamisek-
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si. Vuonna 2004 hanketta laajennetaan uusille tietosisällöille sekä tuetaan standardien 
toimeenpanoa koulutuksen ja klinikkatyöskentelyn keinoin. 
Suomalainen Lääkäriseura Duodecim: Synonyymisanasto ja lääkitystieto 
Koodistopalvelimen käyttöönottoa tuetaan Lääkäriseura Duodecimin hankkeilla, joilla 
selvitetään mm. diagnoosiluokitusten toimivuutta sekä tuotetaan luokitusten käyttöä 
tukeva synonyymisanasto. Duodecim ohjaa myös lääkitystiedon koodaamiseen liittyvää 
hanketta. Jatkossa metatesaurusta on tarkoitus laajentaa mm. FinMeSH-, ATC-, labora-
torio- ja toimenpideluokitusten sekä MedDRA:n ja YSA:n osalta. Duodecimin tarkoi-
tuksen on kehittää myös työkaluja näyttöön perustuvan tiedon liittämiseksi potilasker-
tomukseen. 
Pohjois-Karjalan sairaanhoitopiiri: Hoitotyön kirjaamisen strukturoitu malli 
Pohjois-Karjalan sairaanhoitopiirin toteuttamassa hoitotyön kirjaamista koskevassa 
hankkeessa selvitetään vuonna 2003, miten hoitotyön toimintoluokitusten kirjaaminen 
toimii osana sähköistä potilaskertomusta. Vuonna 2004 on tarkoitus laajentaa hanketta 
hoitotyön tarveluokitukseen sekä erikoissairaanhoidosta perusterveydenhuoltoon.  
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Kuva 3. Sähköisen potilasasiakirjajärjestelmän kansallinen määrittelyhanke 
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 28
Sähköisten potilasasiakirjajärjestelmien kehittämishanke on osa hallituksen tietoyhteis-
kuntaohjelman toimeenpanoa. Tietoyhteiskuntaohjelman sateenvarjon alla toteutetaan 
samanaikaisesti myös muita kansallisia kehittämishankkeita, joista sähköisten potilas-
asiakirjajärjestelmien, saumattoman palveluketjun ja sähköisen reseptin hankkeet toteu-
tetaan kiinteässä yhteistyössä. Yhteisenä sisältöalueena on tietoturvallisen tiedonluovu-
tuksen periaatteiden sekä avoimien rajapintojen määrittely ja toimeenpano (kuva 4). 
Tällä alueella tehtyä määrittelytyötä voidaan hyödyntää myös käynnistyvässä sosiaa-
lialan kansallisessa hankkeessa. 
Saumattoman palveluketjun kokeilulain lähtökohtana on asiakaslähtöisen saumattoman 
palveluketjun tukeminen alueellisten toimijoiden välisellä yhteistyöllä ja tietohallinto-
ratkaisuilla. Saumaton palveluketju pohjautuu Satakunnan makropilotissa aloitettuun 
kehittämistyöhön. Saumattoman palveluketjun implementointi etenee kokeilujen laajen-
tamisen kautta.  
Vuonna 2004 käynnistyvässä sähköisen reseptin kokeilussa haetaan yhtenäistä valta-
kunnallista ratkaisua, jota pilotoidaan neljällä kokeilualueella.  
Kansallisen sähköisen potilasasiakirjajärjestelmän hankkeen keskeisin tehtävä on laa-
jan konsensuksen hakeminen ja sen kattava toimeenpano terveydenhuollon organisaati-
oissa.  
Kuva 4. Kansalliset e-health-hankkeet 
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4 STRATEGIA 
4.1 Lähtökohdat 
Strategia koostuu tavoitetilan määrittelystä ja esityksistä sen toimeenpanoksi. Strategian 
lähtökohtana on määritellä sähköiselle potilasasiakirjajärjestelmälle minimivaatimukset, 
jotka toteutetaan kattavasti kaikissa terveydenhuollon organisaatioissa. Tarkoituksena 
on luoda ne edellytykset, jonka pohjalta julkiset terveydenhuollon organisaatiot voivat 
sähköisten tietojärjestelmien avulla kehittää toimintaprosessejaan asiakaslähtöisemmik-
si, laadukkaammiksi ja tehokkaammiksi yhteistyössä sosiaalitoimen, muiden viran-
omaistahojen, yksityisen ja kolmannen sektorin palvelutuottajien kanssa. Strategiassa 
on esitetty vaiheittainen eteneminen ja eri toimijoiden vastuut toimeenpanossa. Myös 
kehittämistyön jatkolle ja laajentamiselle on esitetty linjauksia.  
4.2 Tavoitetila 
Tavoitteena on verkostoitunut terveydenhuollon, sosiaalihuollon, sosiaaliturvan ja muun 
hallinnon muodostama, asiakaslähtöinen palvelujärjestelmä, joka tukeutuu yhteisesti 
määriteltyyn teknologiseen alustaan. Teknologinen alusta 
 perustuu yhteisiin käsitteisiin, termeihin, nimikkeistöihin, luokituksiin ja nii-
hin liitettäviin koodeihin 
 avoimiin rajapintoihin ja  
 korkeaan tietoturvan ja tietosuojan tasoon  
 tukeutuu valtakunnallisiin palveluihin 
 on usean toimijan kehittämä ja ylläpitämä 
 pystyy mukautumaan uusiin tarpeisiin nopeasti, joustavasti ja taloudellisesti 
 tukee terveydenhuollon organisaatioita toimintaprosessien kehittämisessä 
Sähköinen, moniammatillinen potilaskertomus on vuoden 2007 loppuun mennessä va-
kiintuneessa käytössä. Siihen liittyvät muutkin potilasasiakirjat ovat pääsääntöisesti 
sähköisiä. Tietojen vaihto sekä terveydenhuollon organisaatioiden välillä että tervey-
denhuollon ja muun hallinnon välillä tapahtuu pääasiassa sähköisesti. Tavoitteena on, 
että vuoden 2007 loppuun mennessä 50% resepteistä välitetään sähköisessä muodossa. 
Kansallisten toimijoiden (Kansanaeläkelaitos, Kansanterveyslaitos, Väestörekisterikes-
kus, Stakes, Lääkelaitos) tarvitsemat tiedot välitetään pääsääntöisesti sähköisessä muo-
dossa. 
Sähköinen potilasasiakirjajärjestelmä omalta osaltaan turvaa hoidon jatkuvuuden ter-
veydenhuollossa palvelunantajasta ja toimintayksiköstä riippumatta. Se lisää hoidon 
turvallisuutta ja parantaa hoidon kustannusvaikuttavuutta ja laatua sekä edesauttaa näyt-
töön perustuvan tiedon hyväksikäyttöä. Sähköisen potilasasiakirjajärjestelmän tuottama 
tieto toimii keskeisenä informaatio-ohjauksen välineenä sekä kliinisellä tasolla että or-
ganisaatio-, alue- ja valtakunnan tasolla. Rakenteellisena kirjattua tietoa kerätään syste-
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maattisella sovitulla tavalla toiminnan seuranta- ja tilastointijärjestelmiin. Sähköinen 
potilasasiakirjajärjestelmä mahdollistaa seurantatietojen viiveettömän keräämisen ja 
nopean palautetiedon. Sähköisen potilasasiakirjajärjestelmän toteuttamisessa on otettu 
huomioon käyttäjäystävällisyys ja potilaan mahdollisuudet hallita omia tietojaan. 
Valtakunnallisen sähköisen potilasasiakirjajärjestelmän käyttöönottoa tuetaan resurssi-, 
normi- ja informaatio-ohjauksen keinoin. Resurssiohjaukseen sisältyy kansallisen terve-
yshankkeen toimeenpanoon suunnattava rahoitus, kehittämistyön pysyvä organisointi 
sekä valtakunnalliset palvelut. Vastuu normien, suositusten ja sertifiointimenettelyn 
mukaisten tietojärjestelmien hankkimisesta ja käyttöönotosta on terveydenhuollon pal-
veluiden tuottajilla kuten kunnilla, kuntayhtymillä ja yksityisillä palvelutuottajilla.   
Järjestelmän kehittäminen tarpeiden mukaan jatkuu organisoidulla tavalla myös vuoden 
2007 jälkeen.  
4.3 Sähköisen potilasasiakirjajärjestelmän rakenne  
Kaikki julkiset ja merkittävä osa yksityisistä terveydenhuoltopalvelujen tuottajista 
käyttävät sähköisiä potilasasiakirjoja, joilla on yhteisesti sovittu perusrakenne 
Käytössä on yhdenmukainen tapa esittää hoidon oleelliset tiedot samalla tavoin eri jär-
jestelmissä. Potilaskertomuksissa erikoisaloineen ja niihin liittyvissä muissa potilasasia-
kirjajärjestelmissä käytetään samaa, keskeistä rakenteista tietoa (liite 2). Näiden tietojen 
avulla voidaan pääpiirteissään muodostaa kokonaiskuva henkilön terveys- ja sairaushis-
toriasta sekä siihen liittyvästä tutkimuksesta ja hoidosta. Rakenteelliset tiedot auttavat 
terveydenhuollon ammattilaista löytämään nopeasti suuresta tietomäärästä oleelliset 
tiedot sekä toteuttavat osaltaan yksityisyyden suojaa. Rakenteelliset tiedot toimivat 
linkkinä potilaskertomuksen muihin osiin. Potilaskertomuksen rakenteista tietoa voi 
täydentää vapaamuotoinen teksti ja esimerkiksi röntgenkuvat ja muut kuvat, biosignaalit 
ja multimedia. 
Rakenteelliset tiedot mahdollistavat, että sama tieto tarvitsee kirjata vain kerran, ja että 
kertaalleen kirjattu tieto on automaattisesti käytettävissä hoitoyhteenvetoihin, potilaan 
omaan käyttöön tarkoitettuihin tiivistelmiin, lääkärintodistuksiin ja muihin sähköisiin 
lomakkeisiin. 
Rakenteelliset tiedot perustuvat yhteisesti valtakunnan tasolla sovittuihin sanastoihin ja 
luokituksiin ja ovat pääsääntöisesti ilmaistavissa määrämuotoisesti. Ohjelmistoissa on 
valmius koodistopäivityksiin Stakesin koodistopalvelimelta. Synonyymisanastot ja ha-
kuohjelmat helpottavat kirjaamista.  
Ammattilainen kirjaa vapaan tekstin ohella potilaskertomukseen sovitut tiedot raken-
teellisessa muodossa. Järjestelmätoimittajat ovat kehittäneet nopeaa ja helppoa kirjaa-
mista tukevia järjestelmiä, jotka hyödyntävät hakuohjelmia ja synonyymisanastoa. 
Ammatinhenkilön tuottaman tiedon viemiseksi järjestelmään on mahdollista käyttää 
erilaisia teknisiä ratkaisuja ja tietokoneavusteisia järjestelmiä. 
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Tietojen rakenteellisuus edesauttaa vain kussakin tilanteessa tarpeellisten tietojen siir-
tämistä tietojärjestelmästä toiseen ja niiden hyödyntämistä alue- ja viitetietojärjestelmis-
sä sekä edistää siten myös yksityisyyden suojaa.  
Tietojen rakenteellisuus mahdollistaa myös automaattisen päätöksenteon tuen tuomisen 
kliinikon työn tueksi. Tällaisia järjestelmiä ovat esimerkiksi lääkeinteraktioista varoitta-
vat järjestelmät tai erilaisille diagnoosi-, tai ongelmaryhmille tuotetut Käypä hoito –
suositukset ja alueelliset hoito-ohjelmat. Tietojärjestelmä auttaa huolehtimaan siitä, että 
poikkeavat koetulokset havaitaan, potilaat saavat näyttöön perustuvaa hoitoa, suunnitel-
tu seuranta toteutuu ja hoitoon liittyvät riskit minimoidaan. 
Sähköiseen potilaskertomukseen liittyviä hallinnollisia järjestelmiä on kehitetty. Raken-
teellisena kirjattu tieto tuottaa aineistoa toiminnan seurantaan eri tasoilla, organisaatioi-
den väliseen tuloksellisuuden arviointiin ja hoidon saatavuuden arviointiin.  
Asiakirjahallinnassa noudatetaan yhteisiä periaatteita. Potilasasiakirjat tulee voida tun-
nistaa yksiselitteisesti. Tämä edellyttää sitä, että ohjelmistoilla on valmius käyttää OID-
kooditusta (liite 3). OID-koodituksen toimipaikkasovellusta pilotoidaan vuonna 2004 
sähköisen reseptin ja saumattoman palveluketjun kokeilualueilla.  
Yhteisesti sovittujen metatietojen avulla asiakirjat löytyvät luotettavasti. Metatietojen 
avulla ohjataan asiakirjojen arkistointia, säilytystä ja käyttöoikeuksia. Metatietojen yh-
teinen soveltaminen edellyttää, että toimipaikat ja asiakirjat yksilöidään OID-
tunnuksella, sähköisten potilasasiakirjojen kuvailustandardina käytetään CDA R2-
standardia ja muiden asiakirjojen osalta uudistettavaa JHS 143-suositusta. Indeksointi 
perustuu valvottuihin sanastoihin.  
Potilaskertomuksen rakenteelliset tiedot toimivat myös metatietoina, joiden perusteella 
potilasasiakirjat ja muut digitaaliset tallenteet löytyvät.  
Sähköisten asiakirjojen käytön toteutuksen ja rakenteiden lainmukaisuus on analysoitu 
ja arvioitu sekä terveydenhuollon että henkilötietolainsäädännön kannalta. 
Potilasasiakirjajärjestelmän eri osien tuottaman tiedon tulee olla joustavasti  
käytettävissä 
Tietojärjestelmien tuottama tieto on joustavasti käytettävissä varsinaiseen potilaskerto-
mukseen kirjatun tiedon kanssa. Työpöytäintegraatioratkaisut tukevat helppokäyttöi-
syyttä.  
Mittalaitteista syntynyttä digitaalista mittaus- ja monitorointitietoa analysoidaan ja siitä 
poimitaan potilaan diagnostiikan, jatkohoidon ja –seurannan kannalta tarpeelliset tiedot, 
jotka liitetään osaksi varsinaista potilaskertomusta ja sen rakenteellisia tietoja. Sosiaali- 
ja terveysministeriö ohjeistaa vuonna 2005 tehohoitoa ja päivystystä, ensihoitoa ja anes-
tesiaa, kuvia, videoita ja äänitallenteita sekä digitaalisia mittalaitteita ja monitorointia 
koskevan digitaalisen datan käytön ja arkistoinnin. 
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Eri ammattiryhmien ja erikoisalojen kirjaamiseen sekä toimintasektoreiden välille 
yhtenäisiä käytäntöjä 
Sähköinen potilasasiakirjajärjestelmä on moniammatillinen. Perusterveydenhuollon eri 
osa-alueet, hoitotyö, erikoissairaanhoidon eri erikoisalat sekä muut erityispalvelut käyt-
tävät yhteisesti määriteltyjä rakenteellisia tietoja. Muista erikoisalojen ja eri ammatti-
ryhmien tarvitsemista ja tuottamista tietosisällöstä sovitaan vaiheittain kansallisesti.  
Toimintasektoreiden kuten terveydenhuollon organisaatioiden ja Kansaneläkelaitoksen 
välisessä asioinnissa käytetään valtakunnallisesti määriteltyjä asiakirjapohjia. Myös 
muiden organisaatioiden välillä tapahtuvaan tiedonsiirtoon laaditaan tarpeellisuus- ja 
yksityisyydensuojan sekä muun lainsäädännön vaatimukset täyttäviä lomakkeita.  
Sähköisten potilasasiakirjojen käytön periaatteet  
Potilasasiakirjojen laatimiseen ja käyttöön liittyvää osaamista edistetään sekä yleisperi-
aatteiden että sähköisen käytön osalta. Potilaskertomukseen merkitään hoidon kannalta 
tarpeelliset tiedot ja niistä käytetään vain kulloinkin hoidon kannalta tarpeellisia osia. 
Tiedon sähköinen kirjaaminen lisää tiedon käytettävyyttä ja korostaa tiedon oikeellisuu-
den vaatimusta. 
Näkymä ja toiminnallisuus sähköiseen potilaskertomukseen määräytyy käyttäjän roolin 
ja oikeuksien, potilaan ongelman tai muun toiminnallisen kokonaisuuden perusteella 
jäsennellyllä yleisellä (esim. selain-) käyttöliittymällä. Käyttöliittymiä ei kuitenkaan 
kansallisella tasolla ohjata ja standardoida, vaan kukin organisaatio ja alue suunnittelee 
ne omia tarpeitaan ja käyttötilanteitaan vastaaviksi. Näkymä sisältää yhteisten osuuksi-
en lisäksi ammattiryhmittäisiä tai toiminnallisia kokonaisuuksia kuten hoitotyön suunni-
telman tai erikoisalakohtaisia osuuksia.  
Kaiken potilastiedon käyttö edellyttää tiedon tallentajan, lukijan, lähettäjän ja vastaanot-
tajan kirjautumista järjestelmään sekä käyttäjien käyntitietojen (lokitietojen) tallentu-
mista järjestelmään sekä käytön seurantaa. Lokitietojen keräämisestä ja hallinnasta on 
tehty henkilötietolainsäädännön edellyttämät valtakunnalliset määrittelyt. 
Vastuut käyttöoikeuksista ja niiden antamisesta on sovittu työntekijä/käyttäjäryhmä-
kohtaisesti aluetietojärjestelmissä olevien terveydenhuollon ja sosiaalitoimen organisaa-
tioiden kesken.  
Sähköistä potilaskertomusta käyttävät potilaan hoitoon osallistuvat terveydenhuollon 
ammattihenkilöt, joilla on lakisääteinen velvollisuus kirjata toimintansa potilasasiakir-
joihin. Sosiaalihallinnon alaisissa laitoksissa ja toimintayksiköissä työskenteleville ter-
veydenhuollon ammatinharjoittajille voi laitos hankkia standardien mukaisen potilastie-
tojärjestelmän ja yhteydet aluetietojärjestelmään. Muille kuin terveydenhuollon amma-
tinharjoittajille ei sosiaalitoimessa järjestetä pääsyä terveydenhuollon tietoihin ja päin-
vastoin kuin enintään potilaan/asiakkaan suostumuksella viitetietokantoihin asti. 
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Potilaan sähköisestä asioinnista laaditaan ohjeistus 
Potilaan ja terveydenhuoltojärjestelmän välisestä sähköisestä kommunikaatiosta on vuo-
teen 2007 mennessä laadittu ohjeistus osana terveydenhuollon sähköisen asioinnin oh-
jeistusta. Terveydenhuollon sähköisen asioinnin malleja on kehitetty ja pilotoitu. Poti-
laan sähköisessä tunnistamisessa käytetään HST:n tai vastaavan tasoista varmennetta. 
Potilaan sähköinen suostumus on käytössä. Potilas voi asioida sähköisesti hoitovastuus-
sa olevien ja ajanvarauksen kanssa ja saada itseään koskevat tiedot käyttöönsä standar-
doidussa sähköisessä muodossa.  
4.4 Organisaatioiden välinen tietoturvallinen tiedon luovutus ja sitä tukevat  
palvelut 
Terveydenhuollon tietojen yhteiskäytön ohjaus ja vastuutus on organisoitu alueta-
solla koko maan kattavasti 
Organisointitavat voivat vaihdella alueittain, mutta niiden tulee perustua kuntien ja kun-
tayhtymien ja muiden mahdollisten terveydenhuollon toimijoiden välisiin sopimuksiin 
ja pysyvään rahoituspohjaan. Alueellinen organisoituminen on ehtona kansallisella ra-
hoitukselle ja sitä edellytetään myös saumattoman palveluketjun kokeiluun hakevilta 
alueilta. 
Aluetason organisaation tehtävänä on kehittää ja eräiltä osin myös ylläpitää eri hoitota-
hojen keskinäisen kommunikaation mahdollistavia toiminnan suunnitteluun, tiedon ha-
kuun ja käyttäjän hallintaan sekä sähköiseen konsultaatioon liittyviä palveluita, infra-
struktuuria ja tietojärjestelmiä. Aluetason organisaatiot kehittävät terveydenhuollon 
toimintaprosesseja sähköisten tietojärjestelmien tuella. Alueellisen tietohallintoyhteis-
työn tulee tukea julkisen terveydenhuollon verkottamisen lisäksi myös sosiaalitoimen 
sekä yksityisten palvelutuottajien verkottamista. Alueellisen toimijan koordinaattoriroo-
liin kuuluu huolehtia yhteistoiminnallisuudesta, tietojen luovutuksen ja siirron periaat-
teista sekä alueellisista palveluista.  
Alueelliset palvelut tukevat tietojärjestelmien yhteistoiminnallista käyttöä 
Potilasasiakirjojen haku eri terveydenhuollon organisaatioiden välillä perustuu alueelli-
sella yhteistyöllä tuotettuihin palveluihin, joiden avulla hallinnoidaan viitteet, organi-
saatioiden, yksiköiden, asiakirjojen ja toimijoiden yksilöinti, käyttäjien tunnistaminen ja 
oikeudet sekä suostumuksen hallinta. Nämä palvelut tuotetaan osaksi alueellisesti ja 
osittain organisaatiokohtaisesti/paikallisesti. Hyvin organisoidulla aluetason yhteistyöllä 
tuetaan paikallistason toimeenpanoa. Työssä on muodostunut selkeä yhteistyö ja työn-
jako eri toimijoitten välille, ml. yksityinen terveydenhuolto, työterveyshuolto, apteekit 
jne. Alueellisen tietojärjestelmän teknisestä ratkaisusta riippumatta samat tiedonsiirto-
standardit, hakemistot sekä samat potilastietojen luovuttamista ja käyttöä koskevat suo-
situkset tulee olla käytössä. Alueelliset tietojärjestelmät muodostavat yhteistoiminnalli-
sen verkoston. Alueellisina palveluina on kehitetty myös informaatiopalveluita, joiden 
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kehittämisessä voidaan nojata kansallisella tasolla tuotettuihin palveluihin. Alueellisiin 
palveluihin voivat sisältyä myös konesaliympäristöt. 
Avoimet rajapinnat 
Potilastiedon luovutuksessa käytetään samaa, yhteisesti sovittuun, avoimeen standardiin 
perustuvaa rajapintaa (CDA release 2). Viitejärjestelmäkäyttöön tehdyt, näyttömuotoi-
sen tiedonkatselun mahdollistavat perusjärjestelmäadapterit, jotka on toteutettu CDA 
release 1 –standardilla, ovat vuoteen 2007 mennessä konvertoitu CDA release 2 –
muotoon. Tiedonsiirtorajapinnat ja –sisällöt on määritelty keskeisille potilasasiakirjoille 
(kuten henkilötiedot, lääkitystiedot, diagnoosilista, konsultaatio, lähete, palaute, lääkä-
rintodistukset ja jatkohoidon suunnitelma). Kaikkien potilasasiakirjajärjestelmien tulee 
vuoden 2007 loppuun mennessä pystyä sekä luovuttamaan että vastaanottamaan stan-
dardin mukaisia asiakirjoja. Tiedon siirtostandardeihin liittyvä dokumentaatio on julki-
sesti ja maksutta saatavilla koodistopalvelimella. Vuoteen 2005 mennessä terveyden-
huollon standardien ylläpito järjestetään kansallisesti.   
Tietojen luovuttaminen organisaatioiden välillä 
Tietojen luovuttaminen on yksinkertaisimmillaan tietojen katseluoikeuden myöntämistä. 
Potilastietoja voidaan luovuttaa potilaan suostumuksella järjestelmien välillä joko ha-
kemalla tieto viitetietokannan avulla toisesta perusjärjestelmästä tai sanomavälitteisesti, 
esimerkiksi lähete-palautejärjestelmällä. Siirrettävän tiedon alkuperä on aina todennet-
tavissa. Alueellinen sähköinen konsultaatio- ja lähete-palaute-järjestelmä on käytössä 
kattavasti terveyskeskusten ja erikoissairaanhoidon välillä. Konsultaatiopyyntöjen ja –
vastausten, lähetteiden ja palautteiden siirrossa käytetään yhteisesti sovittua kansallista 
standardia. Rakenteellisena kirjattua tietoa voidaan hyödyntää lähetteiden ja palauttei-
den pohjana, jota täydennetään vapaamuotoisella tekstillä. 
Hoitotahojen välillä kulkeva jatkohoidon suunnitelma tai saumattoman palveluketjun 
kokeilulain puitteissa kehitetty palveluketjusuunnitelma ovat vakiintuneita työvälineitä, 
jotka auttavat palveluverkoston rakenteiden, toiminnan suunnittelun ja hoidon jatku-
vuuden kehittämistä. 
Suostumuksen ja käyttöoikeuksien hallinta 
Suostumusta tarvitaan, kun hoitotietoa luetaan, siirretään tai käytetään terveydenhuollon 
rekisterinpitäjien kesken. Suostumus, käyttöoikeuksien hallinta, tiedon luovutuksen ja 
lokitietojen hallinta ovat sähköisen asioinnin keskeiset tietoturvaelementit. Suostumuk-
sen hallinta potilasasiakirjajärjestelmien välisessä tiedonkulussa ohjeistetaan. Alueellis-
ta suostumuksen ja käyttöoikeuksien hallintaa pilotoidaan sekä alueellisesti että aluei-
den kesken siten, että vuoteen 2007 mennessä suostumuksen hallinta on otettavissa laa-
jaan käyttöön. 
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Suostumuksen hallinnan ohjeistus nojautuu seuraaviin periaatteisiin: 
 ammattilainen määrittää suostumuksen laajuuden hoitoon liittyvien tietotar-
peiden perusteella yhteisymmärryksessä potilaan kanssa käyttöoikeudet huo-
mioiden 
 asiakkaan halutessa voidaan suostumukseen liittää toiminnallisia rajauksia ja 
erityissuojauksia 
 suostumuksen hallintajärjestelmään liittyy oleellisena osana asiakkaan infor-
mointijärjestelmä 
 suostumus on ajallisesti rajallinen ja sen voimassaoloa voidaan tarvittaessa 
jatkaa 
 suostumusta hallitaan tietojärjestelmällä, josta ilmenevät asiakkaan voimassa 
olevat suostumukset 
 asiakas antaa suostumuksen samaan käyttötarkoitukseen vain kerran 
 suostumuksen tietosisällölle laaditaan yksi standardi  
Joustava ja turvallinen tietojen vaihto voi edellyttää myös lainsäädännön kehittämistä. 
Keskeistä on terveydenhuollon lainsäädännön kehittäminen siten, että mahdollistetaan 
terveydenhuollon uudelleenorganisointimahdollisuudet, esimerkiksi tarkoituksenmukai-
set alueelliset terveydenhuollon asiakasrekisterit. 
Käyttäjähallinta ja arkistoista  tapahtuva tietojen luovutuksen hallinnan järjestelmät po-
tilastietojärjestelmien välisessä tiedonvaihdossa on ohjeistettu vuoteen 2006 mennessä 
ja käytössä vuoden 2007 loppuun mennessä. 
Varmentaminen perustuu PKI (Public Key Infrastructure) -arkkitehtuuriin  
Terveydenhuollossa on otettu käyttöön kaksitasoinen PKI-arkkitehtuuri, jossa valtakun-
nalliselle varmentajalle ja paikallisille varmentajille on määritelty omat tehtävät ja vas-
tuualueet. Terveydenhuollon oikeusturvakeskus toimii valtakunnallisena varmentajana 
ja vastaa laillistetun terveydenhuollon ammattilaisen varmentamisesta silloin, kun tarvi-
taan laatuvarmennetta ja kehittynyttä sähköistä allekirjoitusta. Paikalliset varmentajat, 
jotka voivat olla joko terveydenhuollon organisaatioita tai niiden muodostamia alueelli-
sia toimijoita, vastaavat lääkärien ja muiden terveydenhuollossa työskentelevien henkilö 
henkilöiden työsuhteisiin perustuvien käyttöoikeuksien hallinnasta ja tuottavat tarvitta-
vat tunnistamis- ja varmennepalvelut. 
Sähköinen allekirjoitus 
Sähköinen allekirjoitus on käytössä kaikissa terveydenhuollon organisaatioissa. Kaikki-
en allekirjoitusta vaativien potilasasiakirjojen allekirjoitus tapahtuu sähköisesti. Henki-
lökohtaisesti allekirjoitettavat asiakirjat allekirjoitetaan sähköistä allekirjoitusta koske-
van lain mukaisella kehittyneellä allekirjoituksella. Sähköinen allekirjoitus perustuu 
yhtenäiseen kansalliseen ratkaisuun. Oikeudellista todistusvoimaa edellyttäviltä tervey-
denhuollon asiakirjoilta vaaditaan vahvaa tunnistusta, kehittynyttä allekirjoitusta, am-
matti- ja työroolien hallintaa sekä aikaleimaa. Allekirjoitetut potilasasiakirjat arkistoi-
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daan STM:n ohjeiden mukaisesti sekä noudattaen kansallisia hyvän käytännön ohjeita. 
Terveydenhuollon sähköiset arkistot kehitetään ns. varmennetuiksi arkistoiksi (notari-
aattiarkistoiksi), jotka huolehtivat tietojen integriteetistä sekä luovutuksen ja käytön 
hallinnasta käyttäen sähköisen allekiroituksen ja varmentamisen menetelmiä.  
Toimipaikkojen, asiakirjojen ja henkilöiden yksilöinti  
Stakes hallinnoi julkisen terveydenhuollon organisaatioiden yksilöintiä. Yksilöinnissä 
käytetään ISO-standardin mukaista OID-koodistoa. Alueelliset terveydenhuollon tieto-
hallinnon toimijat vastaavat tietojen päivityksestä Stakesin koodistopalvelimelle. Palve-
lu tulee käyttöön 2004 aikana. Toimipaikkojen identifioinnista, toimialaluokituksesta ja 
yksikön tarjoamien palvelujen kuvaamisesta pyritään saamaan JHS-suositus vuoden 
2004 aikana.  
Yksityisten palvelutuottajien yksilöinti ja tunnistaminen perustuu terveydenhuollon oi-
keusturvakeskuksen ylläpitämään yksityisten palvelutuottajien rekisteriin.  
OID-koodiston käyttö asiakirjojen, toimipaikkojen ja henkilöiden yksilöinnissä ohjeiste-
taan yksityiskohtaisesti. 
Sähköinen arkistointi 
Terveydenhuollon sähköisten arkistojen hyvät käytännöt on määritelty, ja käytännön 
kokemuksia kerätty vuoden 2005  loppuun mennessä. Vuoteen 2007 mennessä myös 
arkistonpitoa koskeva lainsäädäntö on uudistettu. Potilasasiakirjojen arkistointia kehite-
tään alueellisena yhteistyönä, jossa voidaan sopia yhdessä ylläpidettävistä ratkaisuista. 
Näissä alueen organisaatiot ovat varanneet arkistosta omalla sähköisellä osoitteellaan 
varatun tilan. Sähköinen aluearkisto huolehtii tallennetun tiedon käyttökelpoisuudesta 
lakisääteisen arkistointiajan pituudella. Digitaaliset kuva-arkistot on integroitu yleisiin 
arkistoihin. 
4.5 Sähköisiä potilasasiakirjajärjestelmiä tukevat valtakunnalliset palvelut ja 
ohjaus 
Sosiaali- ja terveysministeriöllä on sähköisten moniammatillisten potilasasiakirjajär-
jestelmien jatkokehittämisen ja terveydenhuollon tietohallinnon ohjausvastuu 
Ministeriö uusii potilasasiakirjaoppaan ja -asetuksen vuonna 2005. Asetuksessa määri-
tellään potilasasiakirjajärjestelmiltä vaadittavat tietorakenteet ja niiden käyttöönoton 
aikataulu. Ydintietojen määrittelyn tarvitsemat pilottihankkeet toteutetaan vuonna 2004. 
Asetusta valmistellaan yhteistyössä sosiaalialan hankkeen kanssa, jonka puitteissa val-
mistellaan sosiaalihuollon asiakasasiakirjoista asetustasoinen ohjeistus. Ministeriö 
käynnistää myös muun tarvittavan lainsäädäntötyön (esim. sertifiointi, suostumus, var-
mennepalvelut). 
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Ministeriö varmistaa, että kansallisen terveyshankkeen ja sosiaalialan kehittämishank-
keen toimeenpanossa tehdään riittävästi yhteistyötä. Kehittämistyö on koordinoitu koko 
julkishallinnon tietohallinnon (JUHTA, tietoyhteiskunnan politiikkaohjelma) kehittämi-
sen kanssa.  
Ministeriö selvittää vuoden 2004 aikana potilasasiakirjajärjestelmien toiminnallisen ja 
teknisen sertifioinnin pysyvän järjestämisen eri vaihtoehdot. Tavoitteena on, että mark-
kinoilla olevia tietojärjestelmiä valvova "tietojärjestelmäturvakeskus" voi aloittaa toi-
minnan vuoden 2006 aikana. 
Ministeriö tukee kansallisten suositusten mukaista kehittämistyötä kansallisen terveys-
hankkeen kehittämisrahoituksella. Ministeriö ohjaa alueellisia sosiaali- ja terveyden-
huollon tiedonhallinnan kehittämishankkeita yhteistyössä Stakesin ja Suomen Kuntalii-
ton kanssa. Ministeriö huolehtii eri rahoituskanavien koordinoinnista yhdenmukaisen 
kehityksen varmistamiseksi. 
Ministeriö asettaa vuoden 2005 alusta nelivuotiskaudeksi nimitettävän, pysyvän sosiaa-
li- ja terveydenhuollon tietohallinnon neuvottelukunnan, joka kokoaa alan viranomaiset, 
asiantuntijaorganisaatiot, yksityisen terveydenhuollon, potilasjärjestöjen, yritysten sekä 
sairaanhoitopiirien ja kuntien edustajat. Neuvottelukunta toimii alueiden yhteistyöeli-
menä, käynnistää valtakunnallisia selvityshankkeita, antaa tietohallintoa koskevia suosi-
tuksia ja seuraa kansainvälistä kehitystä. Neuvottelukunnan yhteydessä voi toimia myös 
alueellisten tietohallintopäättäjien foorumi sekä standardointityöryhmä.  
Ministeriö huolehtii yhteistyössä opetusministeriön kanssa, että alan perus-, jatko- ja 
täydennyskoulutus antaa alalla vaadittavat tiedonhallintavalmiudet. Valtakunnallisen 
sähköisen potilaskertomuksen toimeenpanoa tukeva koulutus koordinoidaan kansallisel-
la tasolla.  
Terveydenhuollon oikeusturvakeskus toimii valtakunnallisena varmentajana.  
Valtakunnallisella varmennepalvelulla on pysyvä rahoitus valtion talousarviossa. Valta-
kunnallisen varmentajan tehtävänä on alueellisten varmentajien varmentaminen, am-
mattilaisten varmentaminen silloin, kun tarvitaan laatusertifikaattiin perustuvaa sähköis-
tä allekirjoitusta sekä yksityisten palveluntuottajien varmentaminen. 
Luotettujen arkistojen varmentamisen ja kansainvälinen ristiinvarmentamisen mahdolli-
set toteutustavat selvitetään. 
Stakes vastaa valtakunnallisen koodistopalvelun ylläpidosta ja jatkokehittämisestä   
Toiminnalla on pysyvä rahoitus valtion talousarviossa. Luokitukset, sanastot ja koodis-
tot sekä sähköistä potilasasiakirjajärjestelmää koskevat kansalliset määritykset jaellaan 
koodistopalvelimelta pääosin maksutta terveydenhuollon organisaatioille ja tietojärjes-
telmätoimittajille. 
Stakes perustaa "koodistopalvelun toimituskunnan", joka hyväksyy koodistopalvelimel-
le asetettavat luokitukset, sanastot ja koodistot. Jokaisella jaossa olevalla luokituksella, 
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sanastolla ja koodistolla on sovittu ylläpitäjä. Toiminta perustuu verkottuneeseen asian-
tuntijatyöhön. Keskeiset luokitukset, sanastot ja koodistot on vuoteen 2007 mennessä 
tarkistettu asiantuntijaorganisaatioiden toimesta. Tältä pohjalta on täydennetty koodis-
topalvelimella ylläpidettävää synonyymisanastoa, valittu keskeiset koodit ja tunnistettu 
luokitusten puutteet ja kehittämistarpeet.  
Stakes hyödyntää sähköisestä potilaskertomuksesta kertyvää tietoa 
Vuoteen 2007 mennessä Stakesilla on kattava vertaisarviointijärjestelmä, joka perustuu 
sähköiseen potilasasiakirjajärjestelmään. Vertaisarvioinnin kehittäminen sosiaalihuollon 
tarpeita varten on huomioitu. Stakesin koordinoimana kootaan tietoa toiminnan tehok-
kuudesta, hoitoon pääsystä, palvelujen saatavuudesta ja kattavuudesta sekä vaikutta-
vuudesta.  
Seurantatiedot syntyvät automaattisesti ydintiedoista ja tieto kerätään kansallisen struk-
tuurin ja henkilötietolainsäädännön mukaisesti Tieto 2005-hankkeen periaatteiden mu-
kaisesti. Avohoidon tilastouudistus otetaan käyttöön vuonna 2006. Mahdollisuus hyö-
dyntää potilastietojärjestelmistä saatavaa tietoa motivoi laadukkaaseen tietojen tallen-
nukseen.  
Sähköistä potilasasiakirjajärjestelmää kehitetään työvälineenä hoidon vaikuttavuuden 
arvioinnissa. Potilaan tilannetta arvioidaan yleisten mittareiden (esim. ICF) pohjalta 
tautikohtaisia profiileja hyväksikäyttäen. Potilaat osallistumista toimintakykynsä arvi-
ointiin ja kirjaamiseen selvitetään. Kehitetään menetelmiä hoitokokonaisuuksien ja pal-
veluketjujen (episodien) seurantaan.  
Stakes koordinoi terveydenhuollon kansallista tietoturvallista arkkitehtuuria ja infra-
struktuuria 
Stakesin OSKE laatii hyvän käytännön ohjeistuksia yhtenäisen tietoturvan tason ja alu-
eellisten tietojärjestelmätoteutusten yhteistoiminnallisuuden varmistamiseksi. Se arvioi 
merkittäviä alueellisa ja kansallisia tietojärjestelmähankkeita arkkitehtuurin, tietoturvan 
ja yhteistoiminnallisuuden näkökulmasta. OSKE kehittää ohjeistuksen sähköisille poti-
laskertomusarkistoille ja niiden käyttäjähallinnalle sekä alueellisten arkistojen tietotur-
vallisen tiedon vaihdon periaatteille. 
Stakes koordinoi alueellisia kehittämishankkeita 
Stakes osallistuu ministeriön tukena alueellisten kehittämishankkeiden koordinointiin ja 
suositusten ja hyvien käytäntöjen levittämiseen.  
Stakes vastaa sähköisten potilasasiakirjajärjestelmien käyttöönoton arvioinnista 
Sähköisten potilasasiakirjajärjestelmien muutoksen ja vaikutusten kansallinen arviointi 
vastuutetaan Stakesille, jonka tulee kehittää ja ottaa käyttöön tähän sopivia arviointime-
netelmiä sekä kerätä sosiaali- ja terveydenhuollon palveluista sähköisen potilasasiakirja-
 39
järjestelmän käyttöönoton aikaista kvalitatiivista ja kvantitatiivista tietoa. Kansallista 
arviointitutkimusta tehdään yhteistyössä sairaanhoitopiirien kanssa. Näiden arviointien 
perusteella sähköisten potilasasiakirjajärjestelmien toteuttamista voidaan ohjata sekä 
käyttöönoton aikana että vuoden 2007 jälkeen. 
Suomalainen Lääkäriseura Duodecim tarjoaa välineitä tietämyksen liittämiseen 
sähköiseen potilaskertomukseen  
Duodecim ylläpitää tietokantaa (metatesaurusta), joka sisältää ja kytkee toisiinsa Suo-
messa käytettävät luokitukset, koodistot ja sanastot sekä liittää niihin kansainväliset 
nimikkeistöt ja synonyymit. Synonyymisanasto on käytettävissä koodistopalvelimella. 
Duodecim ylläpitää Käypä hoito suosituksiin sekä kansainväliseen näyttöön perustuvaa 
tietämyskantaa, jonka perusteella tietojärjestelmät pystyvät näyttämään ammattilaisille 
potilasryhmäkohtaisia, alueelliset hoitoketjut huomioivia hoitosuosituksia. Palvelu edis-
tää hoitokäytäntöjen yhtenäistämistä ja hoidon yhtäläistä saatavuutta maan eri osissa. 
Vuoteen 2007 mennessä on konsultaatiopyyntöihin ja lähetteisiin tehty kansallisia sisäl-
törakenteita yleisimpien diagnoosiryhmien osalta. Määrämuotoinen rakenne ohjaa lää-
käriä keräämään oleellisen potilastiedon, jota voidaan verrata kansalliseen hoitosuosi-
tukseen.  
Lääkelaitos koordinoi ja valvoo valtakunnallista lääkehoidon hallintajärjestelmiä 
Vuonna 2007 on käytössä valtakunnallinen Lääkelaitoksen valvoma lääkevalmistetieto-
kanta, johon eri tahot, mm. Apteekkariliitto, Kela, Lääkelaitos ja Duodecim tuottavat 
tietoa sekä resepti/lääkitystietokanta. 
Kansanterveyslaitos ylläpitää valtakunnallisia tietokantoja 
Kansanterveyslaitoksen ylläpitämän rokotustietokannan pitämisen tarpeellisuus ja hy-
väksyttävyys on selvitetty. Kansalaisille suunnattu terveystiedon portaali on vakiintu-
neessa käytössä. 
Tutkimuslaitokset  
Tutkimuksen asemaa terveydenhuollon tiedonhallinnan kehittämisessä sekä tuotekehi-
tyksessä vahvistetaan. Erityisesti painotetaan best practice -määrittelyjä tuottavaa tieto-
järjestelmien käytettävyystutkimusta sekä tietojärjestelmien vaikuttavuuteen kohdistu-
vaa terveystaloustieteellistä tutkimusta. 
Tietosuojavaltuutetun toimisto valvoo ja ohjaa yksityisyyden suojan toteutumista 
Tietosuojavaltuutetun toimisto on arvioinut kansallisessa terveyshankkeessa kehitettä-
vän valtakunnallisen potilasasiakirjajärjestelmän yhteensopivuuden tietosuojalainsää-
dännön kanssa. Tietosuojavaltuutetun kokoama eri asiantuntijatahojen edustajista koos-
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tuva terveydenhuollon tietosuojaryhmä (TELLU) tukee ja ohjaa terveydenhuollon orga-
nisaatioita hyvien tietosuojakäytäntöjen omaksumisessa ja käyttöönotossa.  
Suomen Kuntaliitto tukee toimintojen ja rakenteiden uudistamista  
Suomen Kuntaliitto koordinoi sovittua osaa sähköisen potilaskertomuksen määrittely-
työstä sekä tukee kuntien ja kuntayhtymien tietojärjestelmien hankintaan liittyvän tilaa-
jaosaamisen kehittymistä sekä uusien toimintamallien kehittämistä.  
Valtakunnallisissa rekistereissä hyödynnetään sähköisiä potilasasiakirjajärjestelmiä  
Terveydenhuollon erillisrekistereitä ylläpitävät tahot kuten syöpäjärjestöt, Tilastokeskus 
ja Kansanterveyslaitos hyödyntävät potilasasiakirjajärjestelmistä kertyvää tietoa.  
4.6 Sähköisiltä potilasasiakirjajärjestelmiltä vuoden 2007 mennessä vaadittavat 
ominaisuudet ja strategian toimeenpano 
Kaikkien sähköisten potilasasiakirjajärjestelmien tulee käyttää kansallisesti määriteltyjä 
rakenteisia tietoja. Rakenteiset tiedot perustuvat kansallisesti hyväksyttyihin termeihin, 
luokituksiin ja koodistoihin, jotka päivittyvät tietojärjestelmiin koodistopalvelimelta. 
Tietojärjestelmillä tulee olla valmius käyttää OID-koodistoa organisaatioiden, henkilöi-
den ja asiakirjojen yksilöinnissä. Järjestelmien tulee noudattaa kansallisia, tietoturvallis-
ta tiedon käyttöä ja luovutusta koskevia suosituksia sekä hyödyntää näitä tukevia valta-
kunnallisia  palveluita (ammattilaisvarmenne). Tietojärjestelmiin on rakennettu viitejär-
jestelmän edellyttämät CDA-adapterit sekä CDA-rakenteisten viestien lähettämis- ja 
vastaanottovalmiudet lähetteiden, palautteiden, konsultaatiopyynnön ja –vastauksen, 
sähköisen reseptin ja sähköisen suostumuksen osalta. Lääkitystiedon, diagnoosilistan ja 
jatkohoitosuunnitelman CDA-määritykset ovat käytössä. Sähköinen arkistointi on jär-
jestetty kansallisen suosituksen mukaisesti. Järjestelmien yhteiskäyttöä tuetaan työpöy-
täintegraation avulla. 
Strategian toimeenpano edellyttää toimia useilta osapuolilta. Tietojärjestelmätoimittajat 
vastaavat vaatimusten mukaisten järjestelmien toteuttamisesta kuntien ja kuntayhtymien 
tilausten pohjalta. Järjestelmätoimittajien konsensus haetaan kansallisessa hankkeessa 
STM:n ja HL7:n välillä sovitun osahankkeen puitteissa. CDA-määritysten implemen-
tointi tarvitsee tuekseen laajan, alueellisen koulutusohjelman. 
Kuntaliiton tulee edistää tilaajaosaamista ja alueellista tietojärjestelmäyhteistyötä. Myös 
saumattoman palveluketjun kokeilulakiin osallistuminen sekä kansallisen rahoituksen 
piiriin pääseminen edellyttää alueiden yhteistä tahtotilaa ja sopimuksia alueellisesta 
tietohallinnon kehittämisestä. 
STM:n tehtävänä on ohjata valtionavustusta kehittämishankkeisiin standardien mukai-
sesti. STM:n on myös selvitettävä tietojärjestelmien sertifiointipalvelun mahdolliset 
toteutustavat, käynnistettävä tarvittava lainsäädäntötyö ja huolehdittava kehittämistyön 
ja ohjauksen pysyvästä järjestämisestä vahvistamalla ministeriön roolia ohjaavana vi-
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ranomaisena sekä asettamalla valtakunnallisten asiantuntijaorganisaatioiden sekä ter-
veydenhuollon alueellisten organisaatioiden edustajista koostuvan neuvottelukunnan. 
STM on myös huolehdittava rahoituksen kansallisesta koordinoinnista mm. Tekesin 
terveysteknologiaohjelman osalta.  
Tietojärjestelmien hyödyntäminen käytännössä vaatii myös terveydenhuollon ammatti-
laisten ja johdon motivointia. Ammattilaisia motivoidaan laadukkaaseen kirjaamiseen ja 
tietojärjestelmien käyttöön tuottamalla kliinistä päätöksentekoa tukevaa tietoa (esim. 
Duodecimin Käypä hoito -suositukset, lääkeinteraktio- varoitukset jne. saadaan käyt-
töön kulloinkin kirjatun tiedon perusteella). Terveydenhuollon organisaatioiden johtoa 
motivoidaan järjestelmien hankintaan järjestämällä tiedon keruu tilastointia varten suo-
raan potilastietojärjestelmästä ja tuottamalla toiminnan seurantaindikaattoreita. 
Mitä tarvitaan? Miten toteutetaan? Hanke/vastuutaho Toimeenpano 
Ydintiedot, hoitotyön kirjaaminenYhteiset 
rakenteiset tietosisällöt 
Haetaan kliinikoiden, 
hallinnon ja järjestelmä- 
toimittajien konsensus 
Kuntaliitto, KY ja KYS, kliinikot, 
P-Kshp, järjestelmätoimittajat 
Määrittelyt 31.1.2004 
Pilotoinnit ja alueelliset  
hankkeet 2004 alkaen  
Asetuksen tarkistus 2005 
Tietojärjestelmissä kattavasti 
2008 
Koodistopalvelu Digitaalinen palvelu 
luokitusten, sanastojen ja 
koodistojen jakeluun 
Rakennetaan valtakunnalli- 
sesti ylläpidettävä, maksuton 
palvelu 
 
Stakes 
Kuntaliitto, Qualisan,  
Duodecim 
Valmis 31.12.2003 
Pilotoinnit 2004 alk. 
Pysyvä palvelu 2005 
Tietojärjestelmissä  
kattavasti 2008 
Tietoturvallinen  
kommunikaatioalusta 
Koodistopalvelin 
 
Toimipaikkojen, henkilöiden 
ja asiakirjojen yksiselitteinen 
yksilöinti 
Otetaan käyttöön ISO-OID 
koodi ja ohjeistetaan sen 
käyttö 
Stakes 
Pilotoinnit 2004 
Jakelu koodistopalvelimelta 2005 
Tietojärjestelmissä kattavasti 2008
Tietoturvallinen  
kommunikaatioalusta 
 
Tiedon sähköisen 
luovutuksen ja käytön 
periaatteet 
Laaditaan suositukset: 
e-allekirjoitus, suostumus,  
arkist.loki, PKI , yksilöinti jne.. 
Stakes 
Suositukset 28.2.2004 
Alueelliset pilotoinnit 2004 alk. 
Tietojärjestelmissä kattavasti 2008
Ammattilaisvarmenne 
 
Terveydenhuollon  
ammattilaisen sähköinen 
varmenne 
Tuotetaan valtakunnallisena 
palveluna 
TEO 
Palvelu rakennetaan 2004, 
Alueelliset pilotoinnit 2004 alk. 
Pysyvä palvelu 2005 
 
Avoimet rajapinnat 
 
Järjestelmien välisen 
kommunikaation  
mahdollistavat standardit 
Määritellään XML/CDA R2  
standardi keskeisille tieto- 
sisällöille HL7 
järjestelmätoimittajat 
Määrittelyt 31.12.2003 
Laajennus ja pilotointi 2004 
Tietojärjestelmissä 
kattavasti 2008 
 
Arvonmääritys 
 
Yhtenäinen käytäntö  
digitaalisten tallenteiden  
käytölle ja säilytykselle 
Digitaalisen raakadatan 
arvonmääritys 
Kuntaliitto, HAUS 
Tehohoito ja päivystys  
31.12.2003, laajennus 2004 
Ohjeistus 2005 
MetaValta 
 
Yhtenäinen käytäntö kuvailu- 
tiedolle ja indeksoinnille 
Metatiedon määrittely 
Kuntaliitto 
Määrittely 31.12.2003 
Palveluluokitus 2004-05 
Sertifiointi 
 
Tietojärjestelmien 
sertifiointimenettely 
Selvitetään tietojärjestelmien 
sertifioinnin mahdollisuudet 
STM 
Selvitys 2004 
Toimeenpano 2005 alk. 
Metatesaurus, Skriptit 
 
Tietojärjestelmien  
hyödynnettävyyden  
parantaminen 
Päätöksenteon tuki- 
järjestelmien kehittäminen 
Duodecim 
Synonyymisanasto 31.12.2003 
ja sen laajennus, hoitosuositukset y
perusteella 2004 alk. 
Työpöytäintegraatio, käyttöliitty-
mät, päätöksenteon tuki 
 
 Käyttöliittymien ja työpöytä- 
integraation kehittäminen 
järjestelmätoimittajat,  
Tekes, PlugIT 
Toteutetaan osana yritysten  
tuotekehitystä, PlugIT 2004 
 
Avohoidon tilastointi,  
jononhallinta 
 
Toiminnan seuranta- 
järjestelmien kehittäminen 
Kehitetään avohoidon  
tilastointia ja jononhallintaa 
Stakes 
Otetaan huomioon ydintieto- 
määrittelyssä 2003, jatko- 
määrittely ja pilotointi 2004 
alkaen 
Potilastiedon alueellisen 
käytön järjestäminen 
Jatketaan ja laajennetaan 
saumattoman palvelu- 
ketjun kokeilua 
sh-piirit, STM, kunnat Kokeilulain jatko 2004-05 
Tilaajaosaaminen, 
hankintayhteistyö, palvelujen  
kehittäminen 
Koulutus, ohjaus, koordinointi,  
hyvien toimintamallien 
levittäminen, hankinnat,  
käyttöönotto 
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KÄSITTEET      Liite 1 
Ohessa on kuvattu työryhmän raportissa olevien keskeisten käsitteiden sisältöä ja mer-
kitystä. Käsitteitä ei ole pyritty määrittelemään aukottomasti, vaan tarkoituksena on 
pikemminkin kuvata, mitä käsitteillä raportin asiayhteydessä tarkoitetaan.  
Adapteri toteuttaa perusjärjestelmän ja aluetietojärjestelmän välisen liittymän. Sen avul-
la kerätään asiakkaan palvelutapahtumassa syntyvät viitteet, siirretään viitteet viitetieto-
kantaan ja haetaan pyydetty tieto viitteen avulla. 
Aluetietojärjestelmällä tarkoitetaan alueen yhteisessä käytössä olevia usean organisaati-
on tai toimintayksikön käyttämiä, toiminnallisuutta tukevia teknisiä sovelluksia. Alue-
tietojärjestelmän laajuus ja toteutustapa voivat vaihdella. Saumattoman palveluketjun 
kokeilulain piirissä olevat alueet ovat kehittäneet aluetietojärjestelmää, joka tarjoaa 
käyttäjien tunnistamisen ja käyttöoikeuksien hallinnan, viitetietojärjestelmän ja koodis-
tojen hallinnan. Lisäpalveluina aluetietojärjestelmässä voi olla informaatiojärjestelmä 
alueen palveluista, palveluketjusuunnitelma ja suostumusten hallinta sekä kuvien käsit-
tely. Aluetietojärjestelmään voidaan liittää myös kertomustietojen ja kuvantamispalve-
luiden arkistointi, alueellinen ajanvaraus, alueellisen päivystyksen palvelut ja asiakkaan 
käyttöön tarjottavat palvelut.  
Anamneesi tarkoittaa potilaan nykyisen tilan taustaa ja hoitoon hakeutumisen syitä kos-
kevia tietoja, jotka kerätään terveydenhuollon asiantuntijan tekemässä haastattelussa 
potilaalta tai hänen edustajaltaan.  
Arkkitehtuuri on kuvaus järjestelmän rakenteesta, siihen kuuluvien toimintojen keski-
näisistä suhteista ja niitä tukevista tietojärjestelmistä 
Avoin rajapinta on tietojärjestelmien välisen tiedon luovutuksen mahdollistava, yhtei-
sesti sovittu tekninen tapa esittää ja jäsentää tietoa.  
CDA (clinical document architecture) on potilastiedon siirrossa ja säilytyksessä käytet-
tävä, XML-rakenteeseen pohjautuva HL7:n kehittämä standardi 
Dicom (digital imaging and communications in medicine) on  lääketieteellisten kuvien 
ja niiden oheistietojen siirtoon, tallentamiseen, hakemiseen, tulostukseen ja hallintaan 
kohdistuva standardi.  
Edifact on tiedonvälityksessä käytettävien sanomien rakenne ja kielioppi. Sitä käytetään 
organisaatioiden välisessä tiedonsiirrossa (OVT/EDI) kuten esimerkiksi lähetteiden ja 
hoitopalautteiden siirrossa, mutta sen käyttö on vähenemässä uudempien XML-
pohjaisten standardien yleistyessä.  
Epikriisi (loppulausunto, hoitotiivistelmä) on lausunto, jonka terveydenhuollon asian-
tuntija laatii hoitojakson päätyttyä potilaan tutkimuksesta ja hoidosta. 
Henkilön sähköinen tunnistaminen ja todentaminen tapahtuu tietoverkossa tunnistusme-
netelmän avulla. Menetelmä voi olla esimerkiksi käyttäjätunnukseen ja salasanaan pe-
rustuva tai julkisen avaimen menetelmään perustuva varmenne. Suomessa on laajassa 
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käytössä pankkien tarjoamat käyttäjätunnukseen ja kertakäyttösalasanaan pohjautuvat 
tunnistusmenetelmät sekä väestörekisterikeskuksen julkisen avaimen menetelmään poh-
jautuva HST-varmenne. 
Henkilötietojen luovutuksella tarkoitetaan henkilörekisterin tai siihen sisältyvien henki-
lötietojen antamista rekisterinpitäjän ulkopuolelle. Henkilötietojen luovuttamista ei ole 
tietojen käyttö rekisterinpitäjän omassa toiminnassa, eikä tietojen antaminen rekiste-
röidylle 
HL7 (Health Level 7) on kansainvälinen järjestö, jossa sovitaan terveydenhuollon koko-
konaisintegroinnissa tarvittavista standardeista. sovellustason protokolla, jolla pyritään 
määrittelemään terveydenhuollon järjestelmien välistä sanomaliikennettä. Protokolla 
sisältää sekä sanomasuosituset että esitystapakieliopin. HL7-standardia on käytetty  
pääosin organisaatioiden sisällä eri sovellusten keskinäiseen kommunikointiin. 
Hoitopalaute on lähetteen vastaanottaneen palveluntuottajan tai palvelunantajan antama 
palaute asiakkaan hoitoprosessin eri vaiheista ja hoidon toteutumisesta. Kun hoitopa-
laute on kirjattu asiakkaan asiakirjoihin tai hänen nimellään varustettuna muihin asiakir-
joihin, on se asiakaskohtaista tietoa ja muodostaa osan asiakkaan potilastiedoista. 
ISO-OID (object identifier) on kansainvälisen standardointijärjestön ISO:n kehittämä 
maailmanlaajuinen, yksikäsitteinen yksilöintinumero. 
JHS-suositus on julkista hallintoa koskeva suositus. JHS-suosituksia on annettu laajasti 
tietohallinnon keskeisille osa-alueilla ja tuettu näin koko julkishallinnon järjestelmien 
yhteentoimivuutta. Suositukset hyväksyy julkisen hallinnon tietohallinnon neuvottelu-
kunta JUHTA. 
Metadatalla tarkoitetaan dokumenttien kuvailutietoa.  
PKI (Public Key Infrastructure) on julkisen avaimen järjestelmä, jolla mahdollistetaan 
arkaluontoisen tiedon vaihto turvattomassa ympäristössä. PKI rakentuu sekä teknologi-
sista ratkaisuista ja menettelyistä että hallinnollisista toimista. PKI perustuu epäsymmet-
risten avainten menetelmään, jossa yksityinen avain ja julkinen avain liitetään toisiinsa 
tietyllä kaavalla. Yksityinen avain voi olla tallennettuna esimerkiksi toimikortille ja 
julkinen avain tallennettu luotettavan kolmannen osapuolen antamaan varmenteeseen. 
Yksityisellä avaimella salattu tieto voidaan tulkita vain ja ainoastaan julkisella avaimel-
la ja päinvastoin.   
Potilasasiakirjalla tarkoitetaan potilaan hoidon järjestämisessä ja toteuttamisessa käy-
tettäviä, laadittuja tai saapuneita asiakirjoja taikka teknisiä tallenteita, jotka sisältävät 
hänen terveydentilaansa koskevia tai muita henkilökohtaisia tietoja. 
Potilaskertomus on potilasasiakirjojen keskeisin osa. Potilaskertomus sisältää potilaan 
avohoito- ja kotihoitokäynneistä sekä osastohoitojaksoista tehtävät merkinnät, joista 
koostuu jatkuva, aikajärjestyksessä etenevä dokumentti. Jatkuva potilaskertomus voi 
koostua myös erilaisille lomakkeille tai tiedostoihin tehdyistä, erilaisten ammattiryhmi-
en tekemistä merkinnöistä. Potilaskertomukseen liitetään myös muut hoidon järjestämi-
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sessä ja toteuttamisessa syntyneet asiakirjat taikka tiedostot, kuten lähetteet tai laborato-
rio- ja röntgenlausunnot. 
Rekisterinpitäjä on yhteisö tai yksittäinen henkilö, jonka käyttöä varten rekisteri perus-
tetaan ja jolla on oikeus määrätä sen käytöstä. Terveydenhuollossa rekisterinpitäjänä 
toimii terveydenhuollon toimintayksikkö tai itsenäisesti ammattiaan harjoittava tervey-
denhuollon ammattihenkilö. 
Suostumus on henkilölle annettuun riittävään tietoon perustuva, vapaaehtoinen, yksilöi-
ty, tietoinen ja todennettavissa oleva tahdonilmaisu, jolla henkilö hyväksyy tietojensa 
käsittelyn. 
Sähköinen allekirjoitus on sähköisessä muodossa olevaa tietoa, joka on liitetty tai loogi-
sesti liittyy muuhun sähköiseen tietoon ja jota käytetään allekirjoittajan henkilöllisyyden 
todentamisen välineenä.  
Tietosuoja on tietoturvan osa-alue, jolla pyritään estämään tietojen luvaton käyttö, käsit-
tely ja haltuunotto. Henkilötietolain mukaan tietosuoja kattaa vain henkilötietojen oi-
keudettoman tai yksityisyyttä loukkaavan käytön ja käsittelyn (engl. privacy protection).  
Todentaminen on menettely, jolla varmennetaan käyttäjän tai laitteen tunnistaminen tai 
tiedonsiirtona lähetetyn sanoman alkuperäisyys; esimerkiksi käyttäjän tunnistaminen 
voidaan todentaa salasanan avulla.  
Tunnistaminen on menettely, jolla yksilöidään tietojärjestelmän käyttäjä esimerkiksi 
tarkastamalla, esiintyykö käyttäjän esittämä käyttäjätunnus tietojärjestelmän valtuutettu-
jen käyttäjien luettelossa.  
Varmenne on ulkopuolisen, luotettavan tahon ylläpitämä ja antama tieto, joka osoittaa 
viestinnän osapuolet kiistämättömästi aidoiksi. Varmenteen aitous on todennettavissa 
avaamalla se varmentajan julkisella avaimella. Varmennetieto sisältää yleensä tietoja 
varmenteen antajasta, omistajasta ja voimassaolosta. Varmenne voi sijaita erilaisilla 
fyysisillä alustoilla kuten toimikortin sirussa, matkapuhelimen SIM-kortilla tai tietoko-
neen kovalevyllä. Henkilövarmennetta käytetään henkilön tunnistamiseen, digitaaliseen 
allekirjoitukseen ja viestin salaamiseen. Roolivarmennetta. (Esim. työvarmenne) käyte-
tään todisteena organisaationn kuulumisesta tai tietyistä käyttövaltuuksista. 
Varmentaja on luotettava ulkopuolinen taho, joka määrittelee ja myöntää varmenteen. 
XML (extensible markup language) on avoin standardi , jolla esitetään rakenteista tietoa. 











